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ПРЕДИСЛОВИЕ
Появление интереса к тем или иным методам лечения, подчас 
забытым или, казалось бы, навсегда оставленным, явление в медицине 
нередкое. Проходит время, всякое новое течение постепенно 
исчерпывает себя и в научном и в практическом плане, появляется 
неудовлетворенность результатами, а, следовательно, и стремление 
найти новые пути в лечебной практике. Здесь возможны два 
направления, первое — связано с кардинальным изменением взгляда 
на патологию и методы ее коррекции, как это произошло, например, 
с кардиологией, значительную часть которой составляет сейчас 
кардиохирургия, второе состоит в постепенной адаптации различных 
методов лечения в зависимости от формы, стадии, распростра­
ненности процесса.
Флебосклерозирующая терапия на протяжении всей своей истории 
большинством, как сторонников, так и противников ее, как правило, 
противопоставлялась оперативному лечению, с этим связаны 
периоды взлета и падения интереса к методу. Прямое, лобовое 
сравнение результатов оперативного и консервативного методов 
лечения варикозной болезни нам представляется методологически 
неправильным, так как это сравнение касается только методик 
лечения при каком-то заданном, базисном состоянии патологии. 
Между тем сама варикозная болезнь чрезвычайно вариабильна по 
времени и причинам ее возникновения, длительности существования, 
характеристикам венозной стенки, форме варикоза, распростра­
ненности и «географии» венозной сети. Кроме того, сравнивая голый 
результат, никто и никогда не упоминает о таких факторах, как 
неблагоприятное воздействие некоторых видов обезболивания,
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дополнительной эмоциональной нагрузки на больного, иной раз 
граничащей со стрессом при оперативном лечении. Достаточно 
серьезной проблемой оперативного лечения являются ложные 
рецидивы, которые на практике никогда повторно не оперируются.
В этой связи, одной из целей нашей работы является попытка 
определить место флебосклерозирующей терапии в лечении 
варикозной болезни, и, разумеется, представить технику и методику 
ее, тем более что последняя монографическая публикация по этому 
вопросу на территории бывшего СССР вышла в 1948 году, то есть 
50 лет тому назад.
Поставленные цели по ходу работы определили появление ряда 
задач совершенно практического плана, таких как классификации 
варикозной болезни по характеру варикоза, распространенности, 
характеристике венозной стенки и так далее. То есть сам метод 
потребовал пересмотра ряда классификаций применительно к себе. 
Это позволило с одной стороны более точно прогнозировать 
результаты лечения, с другой — с течением времени и накоплением 
опыта, уточнить показания, а, следовательно, еще точнее определить 
ту нишу, которую, по нашему мнению, должна занять флебосклеро- 
зирующая терапия в системе лечения варикозной болезни.
Еще один немаловажный аспект проблемы обратил на себя наше 
внимание. По отношению к варикозной болезни среди врачей 
существует только один взгляд на эту патологию: ее оперировать 
либо «слишком рано», либо «уже пора», то есть на практике она 
классифицируется вообще на две категории. Использование 
склерозирующей терапии позволяет посмотреть на варикозную 
болезнь совсем с других позиций, позволяет не только расширить 
свой профессиональный взор до стадийности процесса, но и увидеть 
варикозную болезнь как этапное заболевание, которое в связи с 
этим может подвергаться поэтапному лечению по мере развития. 
С позиций флебосклерозирующ ей терапии привычные нам 
хирургические формы варикозной болезни уже можно рассматривать 
как запущенные, хотя и подлежащие излечению.
Очень интересны и требуют дальнейшей разработки вопросы 
применения флебосклерозирующей терапии при лечении после­
операционных ложных рецидивов, лечение варикоза у больных с 
высоким операционным риском, комбинации флебосклерозирующей 
терапии и оперативных методов, показания к комбинированному 
лечению. Все эти вопросы нашли определенное отражение в 
монографии как следствие собственного опыта автора.
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Что касается технических приемов, описываемых в монографии, 
то следует сказать, что мы стремились рассказать о них максимально 
подробно и точно, однако любому хирургу известно, что только чтение 
книг по хирургии еще никого не сделало хирургом без живого 
общения с коллегами, владеющими методом и кажущаяся простота 
таит в себе не только неудачи, но и осложнения.
Мы не посчитали необходимым приводить в этой, сугубо 
практического назначения, монографии, большой библиографической 
справки, во-первых, потому, что богатейший список литературы старых 
авторов заинтересованные лица могут найти в приведенных нами 
немногочисленных монографиях и статьях, во-вторых, потому, что 
новая литература доступна через «Интернет» и «Медлайн».
Автор выражает благодарность за моральную поддержку при 
начале своей практической деятельн ости  администрации 
медицинского центра «Реднор» г. Москва.
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ИСТОРИЯ ВОПРОСА И СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ 
К СКЛЕРОЗИРУЮЩЕЙ ТЕРАПИИ.
Варикозная болезнь существует, по-видимому, столько, сколько и 
само человечество, поэтому и вопросы лечения ее получают свое 
отражение в источниках открывающих медицинскую библиографию 
вообще. Так, по данным С.П.Ходкевича, сообщения о попытках 
лечения варикозных узлов соответствуют времени деятельности 
Галена, Цельса, Авиценны. Однако до изобретения шприца Правацем, 
большинство лечебных методик было направлено на внешнее 
воздействие на варикозные узлы, прижигание железом, применение 
едких веществ. Со времени изобретения простого и доступного 
метода внутривенного вмешательства, развитие методики идет в 
основном по пути совершенствования эндовенозной терапии и, в 
частности, разработки новых лекарственных химических средств, 
способствующих образованию тромбов или запустеванию вены с 
последующим заращением ее. В качестве химических агентов 
применялись хлоралгидрат, карболовая кислота, спирт, полутаро- 
хлористое железо, йодистый калий, салициловый натрий, препараты 
виноградного сахара.
История склерозирующей терапии как научного направления в 
России ведет свое начало, по-видимому, с диссертации Янович- 
Чайнского, которая вышла в 1864 году. Работа Чайнского носила 
как экспериментальный, так и клинический характер, однако широкого 
распространения методика не получила. Наука, как это часто бывает, 
далеко обогнала возможности практики. Как видно из цитаты, 
приводимой С.П.Ходкевичем, процесс излечения протекал тяжело, с 
лихорадкой, воспалительными инфильтратами по ходу вены, 
необходимостью стационарного лечения. Примерно к этому же 
времени относится и возникновение крайних позиций врачей- 
хирургов по отношению к методу, от полного неприятия до горячей 
поддержки. К этому времени история метода еще не накопила 
достаточно объективного материала для беспристрастной научной 
оценки его. Наличие крайних точек зрения, а также отсутствие 
дифференциального подхода к патологоанатомическим формам 
варикозной болезни не позволили выделить ее место в системе 
лечения этой патологии. Несомненно, одно, что лечебные мероприятия 
были направлены в то время только на грубую патологию, на те 
формы варикозной болезни, которая сейчас квалифицируется как 
запущенная или даже осложненная.
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Сто лет тому назад начался бурный расцвет хирургии, связанный 
с разработкой методов асептики и антисептики, что привело к 
появлению научно обоснованных, богато снабженных анатомическим, 
гистологическим, патофизиологическим материалом, оперативных 
вмешательств, многие из которых не только дожили до наших дней, 
но успешно и широко используются в практике. Конец 19 и начало 
20 веков — это время торжества чистой хирургии в лечении 
варикозной болезни, более того, Лионский конгресс хирургов 1894 
года дает однозначно отрицательную характеристику методам 
склерозирующей терапии.
Честь открыть новую главу в истории лечения варикозной 
болезни консервативными эндовенозными методами, принадлежит, 
несомненно, Ж.Сикару, после опубликования его работы. Метод вновь 
получил широкое распространение и название «склерозирующего». 
Начался период поиска новых более эффективных и менее 
травматичных препаратов, позволяющих локализовать процесс 
исключительно веной, без распространения на окружающие ткани и 
уменьшающих общее влияние на организм.
Параллельно с совершенствованием лечебной техники, метод 
получал определенное морфофункциональное обоснование. 
Исследуется гистология, физиология варикозной болезни и 
результаты склерозирующего лечения.
Вся проведенная работа давала серьезное обоснование метода, 
однако, скептическое и отрицательное отношение к склерозирующей 
терапии никогда не сдавало своих позиций: Основным аргументом 
противников метода были тяжелые осложнения, и даже смертельные 
исходы в отдельных случаях. Действительно это очень сильный 
аргумент, главным образом потому, что даже специалисту 
значительно проще психологически оправдать тяжелое осложнение 
или даже смертельный исход после обширной и травматичной 
операции и очень сложно таким же образом оценить его после 
обычных внутривенных инъекций. Даже сообщение, сделанное 
П.Линзером на съезде немецких хирургов в 1930 году, об опыте 
лечения 15000 пациентов без единого летального исхода, не 
произвело кардинального переворота в отношении медицинской 
общественности к склерозирующей терапии.
Вторым серьезным аргументом противников склерозирующей 
терапии является наличие истинных и ложных рецидивов после 
лечения.
Пристальное внимание к этой проблеме понятно, ею занимались
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как адепты метода и их научный интерес понятен, он несет в себе 
положительный заряд, направленный на совершенствование метода 
и всех его компонентов, так и противники, цель которых состояла в 
доказательстве несостоятельности склерозирующей терапии как 
метода лечения варикозной болезни. Так, согласно Кеттеля, в течение 
5 лет, процент хороших результатов падает от 91,5 до 28,3.
Несомненно, результаты изучения отличных, хороших и удовле­
творительных результатов, во многом субъективны и, как правило, 
зависят от точки зрения автора исследования, отсюда имеется 
колоссальный разброс данных по качеству лечебного эффекта. Так, 
по Майзену процент рецидивов составляет 0, по Говарду и 
Булыгинскому, соответственно, 98 и 100, по Мамамтавришвили — 9.
По-видимому, здесь сказывается не только личное отношение 
автора к методу, но и терминологические несоответствия. Четкого 
определения, что считать рецидивом, возобновление ли функци­
ональных нарушений, появление ли морфологического субстрата в 
виде отдельного узла или целой сети, так и не было дано, сказывается 
также нежелание признать за рядом «рецидивов» совершенно 
формальный характер. Разумеется, существенную роль в опреде­
лении действенности метода, играет некоторая неопределенность 
его места в системе лечения варикозной болезни. По-видимому, на 
сегодняшний день все серьезные хирурги, занимающиеся вопросами 
лечения варикозной болезни, признают, что есть такие ее формы, 
которые не имеют показаний к оперативному лечению. Это так 
называемые косметические дефекты. Любой грамотный хирург 
откажет в операции молодой женщине, требующей операции при 
наличии одной, двух небольших варикозных веточек, без варикозных 
узлов, понимая, что удаление даже магистрали, вместе с видимыми 
изолированными венами, не даст желаемого результата и через 
некоторое время произойдет ложный рецидив, за счет расширения 
тех ветвей, которые на момент обращения больной еще не видны. 
Мы уже не говорим о тех случаях, когда магистраль не удаляется 
вовсе. Занимаясь склерозирующей терапией, врач должен давать 
себе отчет в том, что он имеет право лечить больных с формами, не 
требующими пока хирургического лечения, при этом, определяя для 
себя и для больного процесс лечения как многоэтапный, с 
последующими вмешательствами на тех стволах, ветвях и узлах, 
которые появятся в дальнейшем. В этом аспекте процесс воз­
никновения ложных рецидивов следует рассматривать вовсе не как 
недостаток метода, а как процесс этапного лечения, этапно
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протекающего заболевания. Эти же соображения кажутся нам 
верными и для случаев, когда в ходе лечения разветвленного 
субкомпенсированного варикоза, с мощными стволами, достаточно 
большими узлами, курс лечения дает непосредственно хороший 
результат, а в дальнейшем появляются отдельные фрагменты вен, 
либо не выявленные ранее, либо по типу истинных рецидивов. 
Отсутствие функционального ухудшения вполне позволяет спра­
виться с этим явлением, опять таки на очередном этапе лечения.
Мы считаем, что склерозирующая терапия вызывает неоднозначное 
отношение к себе и в силу того, что до сих пор окончательно не 
определено ее место в системе лечения варикозной болезни. Это 
положение склерозирующей терапии на нынешнем этапе ее развития 
напоминает ситуацию, которая некоторое время тому назад сложилась 
с ваготомиями в хирургии язвенной болезни, которая также прошла 
несколько этапов: вначале бум, ваготомии любой ценой и при любой 
язве, затем анализ и отрезвление, затем поиски места метода и, 
наконец, четкое определение места ваготомии в ряду лечебных 
мероприятий, от консервативного лечения до резекционной тактики. 
Мы считаем решение этого вопроса очень важным, хотя не 
исключается дальнейшее совершенствование, как техники лечения, 
так и лекарственных препаратов и их комбинаций.
В совершенствовании техники лечения, особое место в настоящее 
время занимает ведение сонографического контроля за лечением 
на всех этапах, начиная от введения препарата, вплоть до окон­
чательной оценки результатов. Этому посвящены многочисленные 
публикации в зарубежной печати, что позволит вывести метод на 
новый этап качественной оценки его.
Следует также сказать и о комбинированных методах лечения. 
Надо иметь в виду то обстоятельство, что склерозирующая терапия 
может применяться как дополнение к оперативному лечению в 
послеоперационном периоде, для ликвидации мелких не удаленных 
по какой-либо причине ветвей. В данном случае склерозирующая 
терапия служит подспорьем оперативному методу лечения, дополняя 
и улучшая его.
В качестве дополнения к оперативному лечению следует рас­
сматривать и применение склерозирующей терапии как средства 
лечения ложных или истинных рецидивов после операции в 
отдаленном послеоперационном периоде.
В литературе описаны также комбинированные методы лечения, 
когда оперативный прием является не основным, а вспомогательным
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моментом в процессе склерозирующей терапии. К таким методам 
относятся метод Шиасси, Унгера, Мошковича. Все эти методы как 
обязательный компонент включают в себя операцию Троянова с 
последующим тотальным или сегментарным введением больших 
количеств склерозирующего раствора. На современном этапе эти 
методы имеют, по-видимому, более теоретическое значение и 
представляют в основном исторический интерес, так как по нашему 
мнению полуоткрытое сегментарное введение препаратов не имеет 
преимуществ перед пункционными методами, а применение 
одномоментно больших доз препаратов неоправданно вовсе, из-за 
возможности развития токсического или аллергического воздействия 
его на организм. Перевязка большой подкожной вебны у устья 
целесообразна только в том случае, когда имеется ее расширение 
до паховой складки. Как правило, такая картина бывает у больных, 
страдаю щ их запущ енными формами варикозной болезни, 
требующими оперативного лечения.
Несомненный интерес представляет комбинация склерозирующей 
терапии с перевязкой вен на протяжении по Клаппу. В своей 
практике оперативного лечения варикозной болезни мы довольно 
часто прибегаем к операции Клаппа в тех случаях, когда у больного 
имеется сильно разветвленная сеть вен на голени, при этом вены 
очень тонкие, хорошо видимы с поверхности кожи, а удаление их 
представляет значительные технические трудности в связи с тем, 
что стенка их чрезвычайно тонка, удаление их из подкожной 
клетчатки сопровождается обрывами с возникновением гематом. В 
таких случаях мы не ставим себе целью удалить все до единой 
мелкие нарисованные на коже ветви, а, перевязав их на доступном 
расстоянии от кожного разреза , прекращаем дальнейшую 
бессмысленную погоню и перевязываем веточку по Клаппу, 
располагая узелки на расстоянии 1-3 см друг от друга и получая 
при этом вполне удовлетворительный результат. Необходимость в 
применении операции Клаппа при склерозирующей терапии 
возникает порой еще и потому, что склерозирующие препараты 
нельзя вводить на стопе, чтобы избежать попадания склерозирующего 
раствора в глубокие вены. Перевязка по Клаппу может быть 
использована и на бедре, чтобы предотвратить распространение 
препарата выше средней трети бедра.
Мы не располагаем материалами о комбинации склерозирующей 
терапии с электрокоагуляцией, криодеструкцией или лазерной 
терапией варикозной болезни.
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АНАТОМИЯ ВАРИКОЗНОЙ БОЛЕЗНИ
Считается, что анатомия венозной системы достаточно хорошо 
известна, однако на практике оказывается, что сведений, излагаемых 
в руководствах по анатомии, совершенно недостаточно для того, 
чтобы разобраться в системе распространения вен при варикозной 
болезни. Безусловно, любой врач, приступающий к лечению 
варикозной болезни хирургическими или консервативными методами, 
должен совершенно четко представлять себе как нормальные 
позиции венозной системы, так и варианты развития варикоза. Это 
чрезвычайно важно, так как позволяет как во время операции, так и 
при консервативном лечении точно представлять себе в каком 
отделе венозной системы производятся манипуляции, что позволяет 
избежать порой грубых и даже опасных для здоровья пациента 
ошибок. Что касается склерозирующей терапии, то к ней следует 
приступать, по нашему мнению, имея достаточно богатый опыт 
оперативного лечения варикозной болезни. Поэтому мы считаем 
в данной монографии не лишним напомнить коллегам Как о 
нормальных анатомических отношениях в строении венозной 
системы, так и возможных вариантах распространения венозных 
ветвей, стволов и узлов при развитии варикоза.
Венозная система нижних конечностей, развивающаяся при 
патологии в варикозную болезнь, представлена сосудами, рас­
положенными целиком над поверхностной фасцией. Это развитая 
сеть венозных притоков, часто анастомозирующих между собой и 
сливающихся в конечном итоге в две наиболее постоянные, 
магистральные подкожные вены -  большую и малую
Большая подкожная вена (v. Saphena magna) расположена поверх 
фасции голени и бедра. Она является продолжением v.marginalis 
medialis, в которую впадают вены из венозной сети медиальной 
части тыла стопы, пятки отчасти подошвы. Из области стопы 
v.marginlis medialis продолжается вверх на голень совместно с 
подкожным нервом впереди внутренней лодыжки. На бедре большая 
подкожная вена продолжается позади внутреннего мыщелка 
бедренной кости, располагаясь поверх дистального конца портняжной 
мышцы. Толщина v.saphena magna по направлению кверху 
постепенно нарастает, достигая 7 мм. В овальной ямке бедра эта 
вена перегибается через край серповидного отростка и там впадает 
в бедренную вену. В v.saphena magna имеются клапаны: в области 
стопы 3-4, голени -  3-5, на бедре -  3-6 клапанов. Она имеет
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анастомозы с глубокими венами -  v.tibiales posteriores (на голени) 
и v.femoralis (на бедре проходящие через fascia cruris (на голени) и 
fascia lata (на бедре), а также имеет анастомозы с v.saphena parva.
V.saphena magna имеет вариации и аномалии. Иногда она очень 
тонка или же удвоена и очень редко утроена. Иногда в нее впадает 
малая подкожная вена.
Из вариантов встречается добавочная подкожная вена бедра -  
v.saphena accessoria, в которую отводится кровь медиальной и 
отчасти задней поверхности бедра. Чаще эта непостоянная вена 
впадает в большую подкожную вену бедра самостоятельным устьем 
вблизи овальной ямки. Редко встречается значительная по калибру 
передняя подкожная вена, v.saphena anterior, расположенная на 
латеральной поверхности бедра и впадающая в большую подкожную 
вену в овальной ямке.
М алая подкожная вена, v .saphena parva является непо­
средственным продолжением кверху латеральной части краевой 
вены тыла стопы. В ее образовании принимают участие ветви 
подкожной подошвенной венозной дуги. Она идет по задней 
поверхности эпифасциально, направляясь к fossa poplitea. Вначале
v. saphena parva расположена позади наружной лодыжки, затем между 
головками икроножной мышцы. Со средины голени малая подкожная 
вена идет в фасциальном канале Пирогова и в область подкожной 
ямки. Здесь она, как правило, делится на две ветви: одна, 
непосредственно вливается в v. poplitea, другая же -  в начальную 
часть в v.profunda femoris, последняя ветвь анастомозирует, последняя 
ветвь анастомозирует с v.femoropoplitea. Помимо того, v.Saphena 
parva посылает анастомоз к глубоким венам голени -  w.tibiales 
posteriores и к большой подкожной вене. V.Saphena parva имеет 9- 
10 клапанов.
Из наиболее частых вариантов малой подкожной вены заслу­
живает внимания наличие одноименного с ней ствола, параллельно 
большой подкожной вене, расположенного на расстоянии 1-2 см. 
от нее и связанного с ней множеством поперечных венозных 
коллатералей. Она может не иметь соединения с подколенной веной, 
а впадать в большую подкожную вену или глубокую вену бедра.
1/v.tibiales posteriores. Они образуются за счет соединения
w .  plantares laterales с w .plantsres mediales. Vv.tibiales posteriores 
принимают в себя w.peronae, мышечные ветви, сопровождающие 
aa.Surales, имеют широкие анастомозы с поверхностными ветвями: 
v.Saphera magna и v.Saphena parva,, проходящие fascia cruris.
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Vv.tibiales posteriores снабжены множественными клапанами. 
Впадают в v.poplite.
V.peronaeae впадают в vv.tibiales posteriores и имеют клапаны.
Vv.tibiales anteriores берут начало из тыльных плюсневых вен 
стопы -  w .m etatarsales pelis имеют клапаны; как и vv.tibiales 
posteriores они впадают в v.poplitea.
V.poplitea образуется из соединения вен; vv.tibiales posteriores и 
vv.tibiales anteriores -  имеет клапаны. Кроме того, в нее впадает 
одна ветвь v.saphena parva и w .articulares genu, а также имеет 
анастомоз с v.femoropoplitea.
V.femoralis является непосредственным продолжением под­
коленной вены кверху. В бедренно-подколенном канале она 
расположена позади и отчасти латерально от бедренной артерии; в 
верхней части этого канала бедренная вена расположена позади 
бедренной артерии, а в области овальной ямки бедра -  медиально 
от артерии, непосредственно возле нее. В овальной ямке бедра 
сливаются поверхностная и глубокая венозные системы нижней 
конечности. В бедренной вене имеется от 1 до 7 клапанов, один из 
них, как правило, имеется вблизи пупартовой связки. Впадает 
бедренная вена в v.iliaca externa.
V.femoropovlitea. На задней поверхности бедра имеется весьма 
важный венозный продольный анастомоз. Здесь проходит эпи- 
фасциально в краниальном направлении v.femoropoplitea, которая, 
прободая фасцию анастомозирует с v.glutea inferior и v.circumflexa 
femoris medialis, а в каудальном направлении с v.poplitea, а также с 
подкожными венами -  v .saphena parva и v.saphena m agna. 
V.femoropoplitea имеет также поперечные анастомозы с v.perforantes. 
Следовательно, образуется целая цепь анастомозов, имеющих 
практическое и клиническое значение (например, при тромбо­
флебитах и т.д.). Кровь в v.femoroplitea течет большей частью в 
направлении сверху вниз (благодаря клапанам), хотя вверху под 
большой ягодичной мышцей находятся ветви, несущие из нее кровь 
в ягодичные вены.
Перфорантные или коммуникантные вены, связующие поверх­
ностную и глубокую системы, расположены, как правило, в нижней 
трети внутренней поверхности голени (для системы большой 
подкожной вены) и по задней поверхности на границе верхней и 
средней трети голени (для системы малой подкожной вены).
Анастомозы между системами большой и малой подкожной вены 
расположены чаще всего на задней поверхности в нижней трети
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голени, а также по внутренней поверхности голени на границе 
верхней и средней трети ее.
Патологическому перерождению подвергаются, как правило, 
именно эти вены, при этом преимущественно поражается большая 
подкожная вена. Изолированные варикозы малой подкожной вены 
встречаются значительно реже. Следует помнить о том, что 
подкожные вены нижних конечностей имеют достаточно широкую 
сеть анастомозов с глубокими венами на всем протяжении 
конечности. Это имеет существенное значение при проведении 
склерозирующей терапии, так как знание места расположения и 
функции перфорантов позволяет избежать нежелательного при 
проведении лечения попадания склерозирующего препарата в 
глубокие вены и, следовательно, избежать осложнений. Большая 
подкожная вена собирает кровь через сеть своих притоков в 
основном с передневнутренней поверхности голени и с бедра. В 
компетенции малой подкожной вены кровоток задненаружной 
поверхности голени. Наиболее богата сеть анастомозов между 
поверхностными и глубокими венами на стопе, что делает область 
стопы очень удобной зоной для введения препаратов при 
производстве флебографии и одновременно запретной при 
проведении склерозирующей терапии. На голени основные 
межсистемные анастомозы или коммуниканты располагаются по 
внутренней поверхности голени на границе нижней и средней трети, 
причем, количество их бывает очень различно и варьирует от 1-2 до 
7-8, что особенно четко удается проследить при выполнении операции 
Линтона. Одной из наиболее постоянных поверхностных меж­
системных ветвей мы считает вену, пересекающую заднюю 
поверхность глени практически в поперечном направлении также 
на границе нижней и средней трети голени. Мы считаем, что через 
нее осуществляется связь между большой и малой подкожными 
венами. Говоря об анатомии варикозной болезни, точнее, о 
патологической анатомии варикозной сети, следует иметь ввиду то 
обстоятельство, что развитие варикозной сети нижних конечностей 
еще более вариабильно, чем нормальная венозная сеть. Естественно, 
что при разработке хирургических операций, варикозная болезнь, 
подвергалась определенной систематизации. Так наиболее рас­
пространенной является классификация, приводимая в большинстве 
руководств, характеризующая варикоз как магистральный, рассыпной 
и смешанный.
Из опыта оперативного лечения варикозной болезни можно
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сделать вывод, что чисто рассыпной тип варикозной болезни без 
вовлечения магистральных, большой или малой подкожных вен, почти 
не встречается, поэтому имеющаяся классификация неточно 
определяет сущность анатомического процесса, особенно для целей 
оперативной хирургии. Ведь определение типа анатомического 
строения варикозной болезни как магистральный или рассыпной, не 
определяет основы операции. Удаление большой подкожной вены,, 
самой магистрали, все равно является обязательным компонентом 
оперативного лечения.
Особенно важно представлять себе анатомический тип строения 
варикозной болезни для проведения склерозирующей терапии. Здесь 
анатомия варикозной болезни превращается в «географию», которая, 
собственно, и определяет тактику и стратегию склерозирующей 
терапии.
Мы считает целесообразным, не затрагивая существующую 
классификацию варикозной болезни, вполне обеспечивающую на 
современном этапе потребности хирургического лечения, предложить 
свое видение проблемы, применительно к склерозирующей терапии.
При планировании лечения существенное значение имеет оценка 
распространения варикозных вен и узлов по областям нижней 
конечности. Здесь мы выделяем следующие зоны или области:
1. Стопа
2. Передневнутренняя поверхность голени
3. Задненаружная поверхность голени
4. Задненаружная поверхность бедра
5. Передневнутренняя поверхность бедра
6. Область устья БПВ
Суть этого разделения состоит в том, что в отличие от строго 
хирургических форм варикозной болезни, варикозное расширение 
вен на разных этапах его развития может ограничиваться 
изолированно одной из этих областей, что позволяет прогнозировать 
возможное развитие болезни, а, следовательно, предполагать этапы 
лечения, то есть составлять стратегическую программу лечения 
больного.
Наиболее редко встречается изолированный варикоз стопы, по- 
видимому, он является следствием локальных A-V коммуникаций. 
В нашей практике при более чем 1000 наблюдений такой случай 
был один, варикоз удален хирургическим путем, связь с мелкими 
артериальными ветвями диагностирована во время операции. Все 
же выделение данной области мы считает необходимым, так как
15
отсутствие сопутствующего варикозного расширения вен на стопе 
при наличии варикоза голени, не влияет на программу лечения, тогда 
как наличие его, существенно меняет подходы к склерозирующей 
терапии и может потребовать комбинированного лечения, включая 
операцию Клаппа, или хирургическое вмешательство на стопе.
Нередкими являются изолированные варикозы на бедре, причем, 
все остальные вены системы большой или малой подкожной могут 
быть не расширенными и ставить вопрос о хирургическом лечении 
варикозной болезни нижних конечностей не представляется 
возможным. Изолированные варикозы передней поверхности бедра, 
являются производными, по-видимому, V . Saphena accessovia. 
Встречаются также изолированные варикозы задней поверхности 
бедра, которые исходят, скорее всего, из v.fem oreopoplitea, 
располагаются чаще по задненаружной поверхности.
Картографические зоны большой и малой подкожных вен 
определены, и нет смысла повторять общеизвестное.
Область устья большой подкожной вены также заслуживает 
особого внимания. Если для оперативного лечения очень важным 
является непосредственно устье с его более или менее много­
численными притоками, требующими тщательной, последовательной 
перевязки с целью идентификации непосредственно места впадения 
большой подкожной вены, то для склерозирующей терапии эти же 
притоки представляют интерес именно на протяжении. Вопрос о 
возможности выполнения в этой зоне склерозирующей терапии 
остается открытым, однако большинство авторов, склоняются к тому, 
что зона устья -  это зона опасности и предпочитают не вмешиваться 
на притоках овальной ямки, впрочем, как и на самой большой 
подкожной вене выше средней трети бедра.
Таким образом, приступая к склерозирующей терапии варикозной 
болезни, следует помнить о реальном картографическом и 
функциональном существовании шести областей на нижней 
конечности, две из которых, по крайней мере, в начале деятельности 
следует определить для себя как запретные: это область стопы с ее 
большим количеством анастомозов с глубокими венами, и область 
устья большой подкожной вены, из-за опасности ввести  
склерозирующий препарат через устье в бедренную вену и далее, и 
хотя то незначительное количество препарата, которое вводится за 
один прием, попадая в большой поток крови, вряд ли может вызвать 
основательный тромбоз, все же не исключена возможность 
локального повреждения препаратом стенки вены в том или ином
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участке глубокого русла с формированием пристеночного тромба 
со всеми вытекающими отсюда последствиями.
Теперь перейдем к определению характера самой венозной сети, 
которая с анатомической точки зрения был разделен Шевкуненко 
на три типа: магистральный, рассыпной и смешанный. Вообще-то, с 
точки зрения клинициста, так называемый смешанный тип, является 
преимущественным среди пациентов, страдающих варикозной 
болезнью, поэтому мы считаем целесообразным говорить о нем не 
как о каком-то промежуточном варианте, а как об основном, 
составляющем архитектонику варикозной сети конечности. Исходя 
из этого, мы считаем целесообразным ввести следующие критерии 
для характеристики варикозных вен конечностей:
1. Магистральный тип. Он характеризуется выраженным 
развитием варикозного процесса с образованием цилиндрических, 
мешотчатых или кавернозных расширений непосредственно в 
большой или малой подкожной вене, а также в 1-2 ветвях первого 
порядка. По данным флебографических исследований, проведенных 
Ходкевичем, он составляет 29%. По-видимому, эту цифру можно 
считать несколько завышенной, так как во время флебографии 
заполнение не очень крупных притоков маловероятно.
2. Магистральный разветвленный тип. По нашим данным он 
составляет основную группу среди больных варикозной болезнью. 
Мы считаем, что он должен включать в себя наличие варикозно 
расширенных вен любого типа при наличии достаточно выраженной 
магистрали, а также варикозно расширенных притоков первого и 
второго порядка. По данным Ходкевича, его частота составляет 49%. 
По нашим данным клинического характера -  до 65%.
3. Рассыпной тип. Мы связываем это понятие с отсутствием 
четко выраженной магистрали вообще. В хирургической практике 
он характеризуется, прежде всего, тем, что после выполнения операции 
Троянова, практически невозможно выполнить операцию Бэбкока 
из-за наличия быстро суживающейся на бедре большой подкожной 
вены, которая уже на бедре может делиться на несколько рукавов, 
иногда даже не подвергающихся варикозному расширению.
Морфологические элементы варикозной болезни.
Под морфологическими элементами варикозной болезни мы 
понимаем основные виды расширения самой венозной стенки, 
которые еще Вирховым классифицировались по пяти группам. В 
дальнейшем, при развитии оперативных методов лечения эта
классификация потеряла свое практиыесрое значение, так как наличие
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различных элементов варикоза не меняет сути операции, что же 
касается склерозирующей терапии, то различие в элементах, порой 
требует различного подхода к лечебной технике и тактике. Мы 
считаем необходимым выделить следующие элементы варикозного 
расширения:
1. Линейное расширение. Оно характеризуется более или менее 
равномерным расш ирением вены на всем ее протяж ении, 
сопровождающееся, как правило, удлинением венозного ствола, вена 
при этом становится извитой.
2. Мешотчатое расширение. Характеризуется образованием 
отдельных варикозных узлов, диаметр которых намного превосходит 
первоначальный диаметр вены. Стенка такого мешка, как правило, 
тонкая, эластичная.
3. Каверноподобное расширение. Мы не склонны считать их 
истинно кавернозными образованиями, то есть образованиями по 
типу многокамерных полостей, связанных между собой множес­
твенными ходами. Подобные элементы развиваются, как правило, у 
больных, страдающих варикозной болезнью длительное время, при 
этом близлежащие вены с извитыми стволами теряют меж своими 
стенками жировые прослойки, которые превращаются в соеди­
нительную ткань.
4. Капиллярные расширения («звездочки», «паучки»). Эти 
элементы не являются собственно варикозным расширением вен, 
хотя часто его сопровождают, но коль скоро эти элементы могут 
быть излечены инъекционными методами, мы посчитали возможным 
включить их в классификацию.
Состояние венозной стенки и ее отношение к окружающим 
тканям.
Отдельно следует отметить и характеристику сосудистой стенки 
у больных варикозной болезнью. На практике порой приходится 
сталкиваться с изолированными, ограниченными варикозами очень 
нежных, малых притоков, располагающихся непосредственно под 
кожей. Стенка таких вен чрезвычайно тонка, податлива. Вена имеет 
вид голубого извитого ручейка. Разумеется, подобные варикозы не 
приводят к функциональным нарушениям, но представляют собой 
порой значительный косметический дефект. Такие изолированные 
варикозы, существуя самостоятельно, не являются предтечей 
варикозной болезни, после ликвидации их не восстанавливаются. 
Это первый тип венозной стенки, которую мы условно называем 
«синяя» вена.
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Если стаж болезни невелик, но имеется распространенный варикоз, 
варикозная вена мягкая и эластичная на всем протяжении и со всех 
сторон. Она легко сжимается пальцем и опорожняется, в ней не 
пальпируется уплотнений, хотя размер ее может быть и значи­
тельным. Такая вена по нашей классификации получила название 
«мягкой».
При наличии длительного заболевания, за счет давления 
расширяющейся вены, окружающая ее клетчатка подвергается 
уплотнению и частично фиброзному перерождению и, если на 
передней стенке, прилежащей к коже, изменяющийся тканевой 
комплекс превращается в собственно варикоз, то задняя полу­
окружность вены с окружающими тканями постепенно превращается 
в подобие желоба, с достаточно плотной стенкой, фиксированной к 
окружающим тканям. Она теряет эластичность и способность 
спадаться при обескровливании вены. Клинически это легко 
определяется в горизонтальном положении больного при поднятой 
конечности. Если «мягкая» вена при этом практически не видна, 
или просматривается через кожу в виде синеватой полоски, то 
длительно существовавшая после опорожнения четко просле­
живается в виде более или менее глубокой «канавки», повторяющей 
по своему ходу все изгибы варикозной вены. Этот момент, 
совершенно несущественный при оперативном лечении, имеет 
значение при проведении склерозирующей терапии.
И последний тип венозной стенки мы называем «мужская», так 
как встречается чаще у мужчин, хотя может быть и у женщин. 
Внешне такая вена похожа на второй тип, то есть на «мягкую» вену, 
однако стенка такой вены толще и более упругая на ощупь, в то же 
время эластичная, передняя и задняя стенки легко соприкасаются 
при сдавлении, так как задняя стенка свободна и лежит, как правило, 
непосредственно на фасции (рис. 1 ).
Такое деление по характеристике стенки вены имеет сущес­
твенное значение в выборе концентрации препарата, способа 
бинтования и прогнозирования способа заживления и результатов 
лечения.
И последнее замечание, относительно анатомических особенностей 
расположения варикозных вен. Оно касается свойств подкожно­
жировой клетчатки, окружающей вену. При наличии нежного, мягкого 
и достаточно рыхлого подкожно-жирового слоя небольшой толщины, 
практических затруднений в проведении склерозирующей терапии, 
как правило, не возникает. Другое дело, когда у больного имеется
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«Синяя» вена
о
«Мягкая» вена
Рис. 1
достаточно толстый слой плотной клетчатки. В этом случае условия 
для полного спадения вен при их опорожнении значительно менее 
благоприятны за счет тургора окружающих тканей, что также требует 
особого подхода в технике операции.
Таким образом, подводя итоги вышесказанному, следует отметить, 
что склерозирующая терапия требует значительно более детального 
предварительного анатомического анализа характера патологии, чем 
оперативное лечение. Оценка картографических данных дает 
возможность составить программу лечения, определение типа 
венозного рисунка, обусловливает тактику, правильная оценка всех 
морфологических элементов определяет технические приемы 
работы.
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ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА БОЛЬНЫХ
Больные, страдающие варикозной болезнью нижних конечностей, 
в структуре хирургической заболеваемости по данным поли­
клинической службы составляют около 5% . Однако эти данные 
далеко неточны и неполны, так как эта цифра составляет только ту 
часть страдающих варикозной болезнью, которые обратились к врачу. 
Причины обращения самые разнообразные. Часть больных 
обращается за медицинской помощью очень поздно, при развитии 
осложнений варикоза, таких как хронические отеки, выраженная 
гиперпигментация кожи и даже язвы. Основной причиной позднего 
обращения, конечно, следует считать чрезвычайно низкую медико- 
санитарную культуру. Порой удивительно слышать, как при 
первичном обращении больная говорит о том, что варикозной 
болезнью страдает уже лет двадцать, не знала, что можно сделать 
операцию, более того, некоторые из этих больных неоднократно 
лечились в участковых больницах, ФАПах, но никто и никогда не 
говорил им о возможности радикального лечения. Есть больные, 
которым оперативное лечение ранее предлагалось, но при детальном 
ра зговоре с больным удается узнать, что предложения эти носят 
скорее рекомендательный или декларативный характер, так как врач 
поликлиники непосредственно не заинтересован в результатах 
лечения и не принимает в нем никакого участия. Часть больных 
отказывается от оперативного лечения в период компенсации или 
субкомпенсации, так как страх перед операцией значительно 
перевешивает в их сознании те неприятности и неудобства, которые 
доставляет им наличие варикозной вены. Эта категория больных 
составляет до 90% обратившихся для склерозирующей терапии.
Вторую, довольно значительную группу больных составляют люди, 
которые мало обращают внимания на свое здоровье. Эти больные 
не проходят ни через общехирургические, ни через специ­
ализированные приемы и выявляются только тогда, когда серьезные 
осложнения, такие как кровотечения или боли в язве приводят их 
сразу на больничную койку. Это неуправляемый контингент, однако, 
после развития осложнений, попав в больницу, они, порой, также 
легко соглашаются на оперативное лечение, как ранее легко 
относились к своему заболеванию.
В настоящее время среди больных варикозной болезнью, как, по- 
видимому, и при других видах заболеваний, появилась новая группа 
больных, избегающих госпитального лечения из-за нежелания
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прерывать работу по материальным соображениям, в силу характера 
работы (постоянные разъезды, необходимость отвлечения от лечения 
в течение дня, недели), а также из-за боязни потерять работу. 
Феномен человека, откладывающего лечение по мотивам связанным 
с необходимостью продолжать свою трудовую деятельность, это 
новое явление и поэтому вне зависимости от того хорошо это или 
плохо; следует учитывать этот фактор при решении вопроса о 
характере предлагаемого больному лечения.
Как было указано выше, довольно значительное количество 
больных понимает необходимость лечения, более того, осознает 
возможность развития осложнений, но ищет варианты аль­
тернативные оперативному. Они обращаются к экстрасенсам, 
целителям, готовы к ношению специальных чулок, использованию 
любых медикаментозных и не медикаментозных методов лечения. 
Они раскупаю т «патентованные» лекарства и занимаю тся 
специальными гимнастическими комплексами. Эти больные дают 
согласие на операцию, как правило, при начале декомпенсации, когда 
убеждаются, что все, что ему говорили специалисты несколько лет 
тому назад, происходит так, как и было предсказано. Этим людям 
нужны годы и собственный опыт, чтобы убедиться в правоте 
специалиста.
Следующая группа больных, которую следовало бы назвать 
«агрессивной». Это, как правило, молодые женщины, которые 
появление на голени даже самой незначительной венки, вос­
принимают как жизненную катастрофу, и с порога заявляют хирургу 
не только о своем желании удалить вену, но и категорически 
настаивают на этом. Не получив желаемого в одном месте, несмотря 
на объяснения о преждевременности операции, о возможности 
появления вен, которые еще не видны, они обращаются к одному, 
другому, третьему и наконец находят не вполне добросовестного 
исполнителя. Отрицательный результат операции ввиду неизбежного 
появления ложного, а иногда и истинного рецидива, не заставляет 
себя долго ждать.
Отдельную группу больных составляют пациенты с рецидивами 
после оперативного лечения. Истинные рецидивы встречаются редко. 
Выявить истинный рецидив можно только на операции, если начинать 
ее как новую венэк+омию с операции Троянова. Обнаружение 
большой подкожной вены у места впадения ее в бедренную вену, 
особенно если при этом удается провести по вене зонд по Бэбкоку, 
дает основание считать, что по какой-то причине оперативное лечение
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было произведено нерадикально. Как указывают некоторые авторы, 
подобная ситуация может сложиться при наличии сдвоенной большой 
подкожной вены на бедре, не замеченной в ходе операции, менее 
вероятно просто невыполнение операционного приема при наличии 
разрезов в соответствующих зонах нижней конечности.
Приводим собственное клиническое наблюдение.
Больная С-ва, 37 лет, на протяжении 18 лет страдает варикозной 
болезнью правой нижней конечности. С определенного времени 
заболевание стало бурно прогрессировать, появились первые 
признаки начинающейся декомпенсации. Обратилась за помощью 
в высококвалифицированное лечебное учреждение в связи с 
наличием ряда сопутствующих заболеваний, могущих осложнить 
течение операции, послеоперационного течения. Согласно выписке 
из истории болезни в ходе операции развилось тяжелое нарушение 
деятельности сердечно-сосудистой системы, однако выполнена 
венэктомия по Троянову-Бэбкоку-Нарату. В последующем продолжал 
прогрессировать хронический отек, незаживающая язва нижней трети 
голени. Больная состояла на учете у хирурга поликлиники на 
протяжении ряда лет, причем, заболевание расценивалось как 
посттромбофлебитический синдром.
Госпитализирована в клинику. Обследована. На протяжении трех 
недель проводилась предоперационная подготовка, направленная на 
улучшение трофики. Язва значительно уменьшилась в размере, стала 
чистой, однако полностью заживить ее не удалось. Под эндо- 
трахеальным наркозом больная оперирована. Ра'зрезом в правой 
паховой области с иссечением старого рубца, выделена большая 
подкожная вена у устья, с притоками. Произведена классическая 
операция Троянова. Дальнейший ход операции содержал в себе 
все этапы: операцию Бэбкока, Нарата, перевязку перфорантов по 
Линтону. Рана в нижней трети голени заживала вторичным натя­
жением на протяжении 7 месяцев. Сохранился хронический отек, 
язвы более не открывались.
Надо сказать, что за двадцать четыре года работы это был 
единственный случай повторной полной операции венэктомии.
Значительно чаще встречаются ложные рецидивы, которые, надо 
признать, являются досадным осложнением оперативного лечения. 
Как правило, это осложнение не приводит к нарушению трофики 
или даже более или менее серьезным нарушениям гемодинамики, 
но оставляет неприятный осадок неудовлетворенности результатами 
операции как у врача, который, к счастью, встречается с этими
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пациентами редко, так и у больного, который не только сам имеет 
основание для недовольства результатами операции, но и является 
контрпропагандистом операции среди своих близких, друзей, 
знакомых и просто окружающих его людей. При этом он выступает 
как наглядное доказательство несостоятельности хирургических 
методов лечения. То, что благодаря операции ему удалось избежать 
развития язв, больной, как правило, или не знает или просто не думает, 
внешние же проявления варикоза при ложном рецидиве -  налицо.
Особенно страдают от повторного появления вен молодые 
женщины, заинтересованные, кроме лечебного, еще и в косме­
тическом эффекте. Практика же показывает, что за повторные 
операции по ликвидации ложных рецидивов не берется никто. По 
сути, это чаще всего правильно, так как показания для этого могут 
быть только косметические, поскольку функциональные нарушения 
ликвидированы первой операцией.
К тому же погоня за отдельными веточками и узелками, рас­
сеянными по всей поверхности голени приводит к появлению вместо 
них массы мелких разрезов, и мало улучшают общую картину.
И, наконец, последняя группа больных, обращающихся за помощью 
к хирургам, чаще к ангиохирургам, это больные с поражениями 
внутрикожной сосудистой сети, с так называемыми «звездочками» 
или «паучками». Этот вид патологии сосудов никогда не приводит 
к нарушению гемодинамики, если не развивается на фоне варикозной 
болезни. В то же время множественные, и особенно сливающиеся 
«паучки» уродуют кожу и это причиняет больным значительные 
страдания.
Таким образом, в разряд больных, страдающих варикозной 
болезнью, попадает очень широкий круг пациентов, имеющих 
различную степень поражения венозных систем нижних конечностей, 
различные морфо-функциональные изменения характеристики 
венозного кровотока, что, естественно, в известной мере влияет на 
выбор метода лечения.
Теперь следует остановиться на собственно морфо-функци­
ональной характеристике варикозной болезни. К сожалению, следует 
отметить, что, несмотря на кажущуюся простоту диагностики 
варикозной болезни, большинство врачей общего профиля, а порой 
и хирургов поликлинического звена, испытывают определенные 
трудности с правильной постановкой диагноза варикозной болезни, 
в чем мы имели возможность неоднократно убеждаться, ведя на 
протяжении многих лет специализированный сосудистый прием.
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Как выясняется, наибольшую сложность при этом представляет 
дифференциальный диагноз между декомпенсированным варикозом, 
сопровождающимся развитием язв и отечно-язвенной формой 
посттромбофлебитического синдрома. Значительная путаница 
существует и при оценке уровня компенсации, при этом большинство 
врачей нехирургического профиля понятие декомпенсации свя­
зывают скорее с уровнем анатомических нарушений, по принципу 
«если вены большие, значит варикоз декомпенсированный», а не с 
уровнем нарушения функции. Эти врачебные заблуждения, если не 
сказать ошибки, не столь безобидны, как кажутся на первый взгляд. 
Со студенческих лет и последующих специализаций, диагноз 
посттромбофлебитического синдрома, в общем-то, правильно связан 
в создании врачей с противопоказаниями к оперативному лечению, 
беда только в том, что диагноз ПТФС, однажды ошибочно вы­
ставленный больному с отечно-язвенной формой варикозной болезни 
при ее декомпенсации, на долгие месяцы, а порой и годы, если не 
навсегда, отодвигают для него спасительную возможность 
прооперироваться с хорошим функциональным результатом. В то 
же время небольшие по размеру, но порой злокачественно 
протекающие варикозы рано могут дать декомпенсацию, хотя внешне 
они долгое время выглядят вполне безобидно, тогда как большие 
распространенные вены в течение длительного времени могут не 
давать никакой клиники и не вызывать функциональных нарушений 
кровотока. Таким образом, по-видимому, решающую роль в выборе 
метода лечения варикозной болезни играет степень функциональных 
нарушений, о которых и пойдет речь ниже.
Первоначально варикозная болезнь проявляется только как 
анатомическая патология. Возникает один или несколько узлов 
или более или менее извитых, выступающих над поверхностью кожи 
вен. В ряде случаев заболевание как бы фиксируется на этой стадии, 
не прогрессируя ни анатомически, ни функционально. Иногда 
медленно прогрессирует, годами не вызывая тягостных ощущений и 
доставляя пациенту только неудобства косметического характера. 
С течением времени анатомические изменения могут прогрес­
сировать, венозная сеть становится более обильной, распространенной, 
по ходу вены может образовываться гроздь вен, на месте слияния 
притоков появляются обширные узлы, однако функция оттока крови 
практически не страдает или страдает мало.
У женщин эти изменения связаны, как правило, с беременностью
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и родами, особенно повторными, если во время первой беременности 
появились первые признаки варикоза. Разумеется, играют роль и 
другие формирующие факторы: тяжелый труд, работа, связанная с 
длительным стоянием и др. У мужчин варикозная болезнь 
прогрессирует медленнее.
Первые тревожные симптомы появляющихся функциональных 
нарушений проявляются, как правило, в виде эпизодических отеков, 
причем, клинические симптомы прогрессируют в такой после­
довательности:
а) эпизодические отеки;
б) чувство тяжести в ногах («ноги гудят»);
в) ночные судороги;
г) систематические отеки;
д) постоянные отеки;
е) гиперпигментация кожи;
ж) хронические отеки;
з) плохое заживление ссадин, ран на голенях;
и) язвы.
Разумеется, прежде чем выделить на основании перечисленных 
симптомов уровни компенсации кровотока, следует, по-видимому, 
пояснить каждый термин. Под эпизодическими отеками мы 
подразумеваем такое состояние, когда больные с некоторым трудом 
вспоминают об их появлении, что означает возникновение нарушения 
оттока только при повышенных нагрузках и редко. В то же время 
многие больные даже в начальных стадиях заболевания отмечают, 
что к вечеру у них «гидят ноги», но поскольку такая жалоба 
считается явлением обыденным и, кроме того, этот симптом харак­
терен не только для варикозной болезни, на него обращают внимания 
мало, тогда как этот признак достаточно характерен при варикозной 
болезни и характеризует функциональные нарушения, появляющиеся 
после длительной перегрузки. Разумеется, подобные ощущения могут 
появиться и при отсутствии заболевания, однако при наличии 
варикоза их следует отнести на счет патологии оттока.
Понятие систематические отеки мы связываем напрямую с 
недостаточностью венозного оттока. К ним следует отнести регу­
лярно появляющиеся отеки голеней, особенно в области лодыжек, 
после напряженного дня. Они, как правило, не проявляются в те 
дни, когда пациент имеет возможность периодически отдыхать, менять 
позу, умеренно ходить, не ограничивая себя, но и не перенапрягаясь. 
Женщины впервые замечают их в конце рабочего дня, меняя обувь
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Эти отеки быстро проходят, за ночь исчезают всегда, в менее 
напряженные дни не появляются вовсе.
Ночные судороги являются весьма характерным симптомом 
варикозной болезни, однако выявляется он чаще всего при целе­
направленном опросе, так как большинство больных не связывают 
их с имеющейся у них патологией и сами не сообщают врачу о нем. 
Очень интересным является наше наблюдение о том, что у ряда 
больных ночные судороги оказались этапным симптомом, который 
вначале появляется, а затем с течением времени проходит. Этот 
феномен трудно объяснить при прогрессировании патологии, но, тем 
не менее, факт остается фактом, и на вопрос о ночных судорогах, ряд 
больных отмечает, что они были, продолжались три месяца, или год, 
а затем исчезли или стали очень редкими.
Постоянные отеки, как правило, связаны с дальнейшим 
прогрессированием патологии и характеризуются тем, что за время 
отдыха проходят не всегда. После проведенного таким больным 
курса лечения отеки исчезают, однако после восстановления нагрузки 
появляются вновь. Характерно, что основным лечебным фактором 
при этом является не лекарственная или физиотерапия, а режим 
больного. Двух-трехдневный постельный режим даже без при­
менения лекарственных средств, приводит, как правило, к ликвидации 
отеков.
Постоянный застой крови в венозных стволах и венозных 
притоках, естественно приводит к резкому замедлению кровотока 
в системе микро циркуляции, с последующим пропитыванием'тканей 
продуктами разрушения клеточных элементов крови, в частности, 
гемоглобином. Считается, что это основная причина появления 
участков гиперпигментации. Таким образом, сама гиперпигментация 
свидетельствует о далеко зашедших процессах нарушения кровотока. 
При этом пропитывание и индурация тканей приводит к сопутству­
ющему нарушению лимфатического оттока, еще более нарушающего 
микроциркуляцию, что и приводит к формированию хронического 
отека, который практически всегда сопровождает гиперпигментацию. 
Кожа становится грубой, плотной, наощупь и по виду напоминает 
свиную кожу. Упорное лечение может уменьшить объем конечности, 
что внешне выглядит как уменьшение отеков, но характерная 
плотность кожи сохраняется навсегда. Развитие хронического отека 
свидетельствует о глубоких нарушениях микроциркуляции, которые 
уже не могут компенсироваться не только резервными воз­
можностями организма, но и соответствующими медицинскими
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мероприятиями.
Естественно, что такие серьезные нарушения трофики отри­
цательно сказываются на репаративных процессах в тканях, и 
поэтому любые микротравмы в виде ссадин, царапин, мелких 
потертостей или ожогов в этой зоне заживают очень медленно, а 
порой и вообще не заживают, превращаясь в трофическую язви. 
Лечение больных с глубокими нарушениями трофики на почве 
варикозной болезни очень сложное, длительное и, часто небла­
годарное занятие, однако этот вопрос не является предметом 
исследования в данной монографии. По этому поводу мы ре­
комендуем читателям обратиться к монографии М.М.Синявского 
«Трофические язвы нижних конечностей», которая хотя, и издана в 
1973 году, содержит массу интересных сведений, касающейся этой 
сложной патологии.
Теперь определившись с системой нарастающих осложнений, мы 
считаем возможным перейти к функциональной характеристике 
варикозной болезни по уровню компенсации кровообращения
В доступной широкому читателю литературе этот вопрос освещен 
скудно и невнятно, начиная с учебника хирургических болезней. В 
монографиях и сборниках статей, посвященных варикозной болезни 
встречаются понятия компенсации и декомпенсации, иногда речь 
идет о субкомпенсации, однако четких критериев, по которым можно 
было бы разделить больных по этим группам, как правило, не 
приводится. Впрочем, для целей оперативного лечения деление на 
компенсированную и декомпенсированную форму в большинстве 
случаев представляется достаточным, если же речь идет о кон­
сервативных и склерозирующих методах, функциональный класс 
патологического процесса, должен быть значительно более тонко 
дифференцирован.
Стадии компенсации.
Мы считаем, что компенсированной стадию заболевания можно 
именовать только тогда, когда для восстановления кровотока больной 
не должен прибегать ни к каким специальным приемам. Иными 
словами компенсация это процесс, когда восстановление адекватного 
кровотока идет одновременно с его нарушением и в полном объеме. 
В этой связи представляется логичным, что в стадии компенсации 
варикозная болезнь не проявляется никакими клиническими 
симптомами. В то же время, как мы уже указывали выше, 
анатомический уровень патологии может быть очень различен,
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поэтому мы считаем необходимым выделить в рамках стадии 
компенсации две формы, которые характеризовали бы анатомические 
особенности стадии компенсации. По нашему мнению при 
ограниченных малых варикозах, не имеющих системного характера, 
следует говорить о форме косметического дефекта, при распрос­
траненном варикозе, хотя и в стадии компенсации, об анатомическом 
дефекте. Таким образом, в стадии компенсации правильный морфо­
функциональный диагноз должен звучать следующим образом; 
например: «Варикозная болезнь правой нижней конечности. Стадия 
компенсации в форме косметического дефекта», или же: «Варикозная 
болезнь левой нижней конечности. Стадия компенсации в форме 
анатомического дефекта».
Стадия субкомпенсации.
Как уже указывалось выше, мы считаем целесообразным выделять 
стадию субкомпенсации при склерозирующей терапии по той 
причине, что в отличие от двух форм стадии компенсации, ставятся 
совершенно иные цели. Если первая форма стадии компенсации 
требует лечения по косметическим показаниям, вторая -  по 
профилактическим, то лечение в стадии субкомпенсации направлено 
не только на ликвидацию варикоза как анатомического образования, 
но преследует также цели ликвидации начинающихся фун­
кциональных нарушений. Выделяя стадию субкомпенсации в 
обязательную классификационную группу, мы имеем целью 
подчеркнуть, что в дальнейшем, при оценке результатов лечения в 
стадии субкомпенсации следует наряду с анатомическим, на равных 
оценивать также и уровень устранения функциональных нарушений. 
Естественно, что фунциональные нарушения могут быть различны 
у разных больных, однако мы считаем, что группа первых четырех 
симптомов, а именно: эпизодические отеки, чувство тяжести в ногах, 
систематические отеки и ночные судороги, в различных комбинациях 
или каждый в отдельности, уже характеризуют начало дисфункции 
венозного русла и вполне определяют стадию субкомпенсации как 
самостоятельную стадию варикозной болезни. Мы не считаем 
целесообразным выделять внутри стадии субкомпенсации какие- 
либо отдельные формы по тяжести функциональных нарушений, 
так как вариантов их великое множество, но в любом случае все 
они носят преходящий характер.
Стадии декомпенсации.
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Как правило диагностика декомпенсации при варикозной болезни 
не вызывает затруднений, однако мы хотели бы остановиться на 
некоторых моментах развития декомпенсации, которые делают эту 
группу неоднозначной. Декомпенсация варикоза все же начинается 
с «малых» признаков. Это, как правило, постоянные отеки и дерматиты, 
не носящие постоянного характера, или же упорные дерматиты, 
которые не привели, однако еще к индурации и гиперпигментации 
кожи. В таких случаях, особенно при магистральном типе варикоза, 
соблазн прибегнуть к склерозирующей терапии велик. И в ряде 
случаев мы применяли ее у таких больных, разумеется, пред­
варительно объяснив им, что результат может быть и не достаточно 
адекватным ожидаемому. Надо сказать, что практически у всех этих 
больных, а их было трое, что свидетельствует об очень осторожном 
нашем подходе к лечению этой группы больных, получен хороший 
косметический и функциональный результат -  пропал дерматит и 
уменьшился отек. Это обстоятельство вдохновляет, однако более 
чем двадцатилетний хирургический опыт убеждает в том, что не 
бывает декомпенсации без крупных несостоятельных перфорантных 
вен, причем, именно они, по нашему мнению играют ведущую роль 
в прогрессировании декомпенсации. Поэтому ведущим методом 
лечения декомпенсированного варикоза должен оставаться 
хирургический с над- или подфасциальной перевязкой перфорантных 
вен. Все же мы должны оставить надежду для больных с тяжелой 
декомпенсацией, хотя бы на перспективу, поэтому нами предлагается 
в классификации венозной недостаточности при варикозной болезни, 
разделить стадию декомпенсации на индуративно-пигментную и 
язвенную. Мы не лечили больных язвенной формой из прин­
ципиальных соображений, а также из-за того, что последующее 
оперативное лечение, если оно вдруг все-таки понадобится, 
осложняется за счет асептического перифлебита.
Таким образом, классификация варикозной болезни для целей 
склерозирующей терапии, требует более дифференцированного 
подхода к морфо-функциональным вариантам развития патологии 
и потому мы представляем ее следующим образом:
1. Стадия компенсации:
а) в форме косметического дефекта (компенсация I);
б) в форме анатомического дефекта (компенсация II).
2. Стадия субкомпенсации.
3. Стадия декоменсации:
а) индуративно-пигментная форма (декомпенсация I);
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Методы исследования.
Обследование больного варикозной болезнью начинается уже на 
стадии анамнеза, так как тщательно собранный анамнез без 
применения каких-либо иных методов обследования позволяет 
разделить больных варикозной болезнью на две больших и 
принципиально различных группы -  это больные с первичным и 
вторичным варикозом. К сожалению, этому моменту уделяется очень 
мало внимания в процессе подготовки врача, начиная со студенческой 
скамьи и поэтому на практике мы часто встречаемся с абсолютной 
путаницей в диагнозах, выставляемых врачами поликлинического 
звена, врачами стационаров и даже квалифицированных хи­
рургических учреждений, если в них не занимаются сосудистой 
хирургией. Практически никогда не выставляется диагноз вторичного 
варикоза, что же касается декомпенсированных форм венозной 
патологии, то здесь практически полностью потеряна причинно- 
следственная связь в формировании диагноза. Варикозная болезнь 
в стадии декомпенсации, особенно язвенные ее формы, нередко 
путают с посттромбофлебитическим синдромом, не делая различия 
по причинам происхождения язв, в результате чего больные с 
декомпенсированным варикозом и язвами, годами не направляются 
на оперативное лечение, так как у них неграмотно выставлен диагноз 
ПТФС, при котором якобы, все оперативные методы проти­
вопоказаны. Одним словом, простое незнание механизмов 
происхождения варикоза, а, следовательно, отсутствие целена­
правленного анамнеза, приводит порой к существенным ошибкам 
в диагностике, а, следовательно, и в лечении этих больных.
Варикозное расширение вен нижних конечностей является 
самостоятельным заболеванием, несущем на себе ярко выраженный 
наследственный характер, о чем свидетельствуют данные самых 
простых статистических обработок. Во-первых, среди больных 
варикозным расширением подкожных вен нижних конечностей, 
по нашим данным 75% женщин, во-вторых, среди всех больных 
86% указывают на то, что варикозной болезнью также страдает 
мать больного, отец, сестры, тетки, бабушки. Только 14% не 
связывают свое заболевание с аналогичной болезнью родственников, 
что, однако не исключает его, так как некоторые больные не 
отрицают наличие подобного заболевания у родни, просто не знают 
о нем.
б) язвенная форма (декомпенсация II).
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Причинными факторами развития болезни у женщин являются 
беременность и роды, у мужчин -  тяжелый труд, на что указывают 
соответственно 88% и 66% больных.
Темп развития заболевания от начальных проявлений до де­
компенсации очень различен и составляет, по нашим наблюдениям, 
от 8 до 20 и более лет. Существуют развитые, мощные варикозы с 
крупными венами со стажем более двадцати лет и не перешедшие 
в стадию собственно декомпенсации, не имеющие грубых 
морфологических изменений со стороны кожи и ограничивающиеся, 
хотя и систематическими, но легко проходящими отеками. 
Заболевание порой фиксируется на этой стадии и существует так 
на протяжении нескольких лет.
Развитие язвенного процесса, как известно, тоже стадийно и язвы, 
которые в начале процесса декомпенсации заживают под воз­
действием лечения, в последующем становятся хроническими и 
незаживающими, как и при ПТФС, что, собственно, и приводит к 
путанице.
Развитие варикозного расширения вен постепенное, постоянно 
прогрессирующее, длящееся годами, при этом изменения со стороны 
гидродинамики конечности и состояния кожи прогрессируют 
соответственно развитию заболевания. Внешних проявлений, 
предшествующих развитию варикозного расширения не бывает 
никаких. Появление и постепенное увеличение той или иной вены 
всегда первично.
Вторичный варикоз является следствием другой патологии, о чем, 
собственно, свидетельствует его название. Первопричиной вто­
ричного варикоза, как известно, является перенесенный тромбофлебит 
или флеботромбоз глубоких вен нижней конечности, который сам 
по себе, как правило, также является вторичным заболеванием или 
осложнением такой патологии как патологическая беременность и 
роды, гинекологические заболевания, особенно опухоли, операции на 
брюшной полости, особенно на органах малого таза, переломы 
длинных трубчатых костей.
Тромбофлебит или флеботромбоз развивается остро, сопро­
вождается значительным нарушением гидродинамики пораженной 
конечности, резким отеком, синюшностью, болями. В последующем, 
под воздействием лечения острые явления стихают, боли, отек и 
синюха уменьшаются, причем, боли могут пропасть совсем, однако 
отек и цианоз сопровождают больного впоследствии постоянно, в 
большей или меньшей степени. В последующем по прошествии
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некоторого времени, как механизм возможной компенсации 
кровотока, при закупоренных глубоких венах, появляется расширение 
вен подкожных.
Тщательное, длительное и адекватное лечение тромбофлебита 
глубоких вен, а затем и симптомокомплекса, который называется 
посттромбофлебитическим синдромом, в ряде случаев может 
привести к реканализации глубоких вен и восстановлению ком­
пенсированного кровотока по ним. В дальнейшем такие больные 
могут быть лечены, так же как и с варикозным расширением 
подкожных вен, однако проходимость глубоких вен должна быть 
документально подтверждена флебографией. Чаще всего, к со­
жалению, полной реканализации тромбированных вен не происходит, 
и расширенные поверхностные вены действительно являются 
единственной отдушиной для венозного кровотока пораженной 
конечности. В таких ситуациях подкожные вены неприкосновенны.
Эти простые и понятные принципы дифференциальной диа­
гностики первичного и вторичного варикоза, на практике оказываются 
далеко не так очевидны, поэтому врач, начинающийся заниматься 
лечением венозной патологии прежде всего, должен четко себе 
представлять весь комплекс венозной патологии нижних конечностей 
с его причинно-следственными отношениями, гидродинамикой, 
анатомией, этапами течения и методами лечения ее.
Упрощенный подход к анамнезу может привести к неправильной 
оценке характера варикоза, роли его в кровотоке конечности, а, 
следовательно, к тяжелым осложнениям при применении методов 
лечения, прерывающих кровоток
В ходе беседы с больным все детали развития заболевания 
должны быть выяснены весьма подробно, при этом мы считаем 
нецелесообразным совмещать опрос с осмотром больных, так как 
это рассеивает внимание и приводит к неточной оценке характера 
патологии. Вообще следует сказать, что вся работа по склеро­
зирующей терапии должна быть неспешной и обстоятельной на 
всех этапах. Начиная от выяснения обстоятельств начала забо­
левания, заканчивая самой процедурой.
Разумеется, в ходе опроса выявляется большое количество самых 
различных вариантов, как развития самого заболевания, так и жалоб 
больных, которые естественно носят субъективный характер. 
Необходимость определиться в характере жалоб, стандартизировать 
их привела нас к тому, что нами был разработан перечень вопросов, 
предлагаемых больному, который позволяет ввести всю массу жалоб
34
в определенные рамки. Длительный опыт работы с больными 
венозной патологией позволил нам выделить такие анамнестические 
моменты, которые наиболее полно отражают морфо-функциональные 
характеристики патологии и при этом исключить такие жалобы, 
которые хотя и встречаются довольно часто, характеризуют вовсе 
не патологию, а способности пациента правильно оценить и изложить 
свои ощущения. Больные, например, часто говорят «доктор, у меня 
болят вены». К этому заявлению следует относиться чрезвычайно 
осторожно, ибо боли в венах, или точнее по ходу вен, конечно 
возможны, но они сопровождают, как правило, явления тромбофлебита, 
тогда как просто варикоз болезненности не дает. Тщательный 
расспрос этих больных приводит нас к тому, что речь идет, как правило, 
либо о болях, связанных с сопутствующей патологией, например, 
деформирующими артрозами, радикулитом, деформациями стопы за 
счет поперечного или продольного плоскостопия, пяточными шпорами, 
либо как боли пациенты оценивают ноющее ощущение тяжести в 
ногах, которое проявляется к концу дня, после тяжелой физической 
нагрузки.
Это заставило нас стандартизировать оценку жалоб больных, 
ограничив их десятью показателями. В то же время наличие этих 
показателей позволяет достаточно четко разделить больных по 
стадиям заболевания уже на первом этапе знакомства с больными.
Характеристика предлагаемых нами анамнестических критериев 
приводится в разделе «общая характеристика больных».
Осмотр пациента при решении вопроса о назначении и проведении 
склерозирующей терапии играет очень большую роль. Конечно, 
вопросы прогнозирования распространения препарата по вене, 
использования тех или иных концентраций его, это вопрос опыта 
врача, однако предварительные оценки состояния венозного русла 
определяются уже во время осмотра. Именно при осмотре 
складывается представление о характере варикоза, его распро­
страненности, заинтересованности одной или обеих систем 
поверхностных вен, наличии крупных мешотчатых или кавернозных 
узлов, дерматитов, гиперпигментаций, то есть всех тех субъективно 
определяемых признаков, которые, в конечном итоге, объективно 
характеризуют стадии процесса.
Осмотр больного следует осуществлять в хорошо, освещенном 
помещении при этом желательно, чтобы больной находился на 
возвышении и при этом голени его находились на удобном для 
врача уровне. Осмотр в положении лежа удобнее всего осуществлять
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на операционном или перевязочном столе, там же удобно осма­
тривать больного и в положении стоя, однако, учитывая, что даже 
такая высота порой пугает пациентов, в положении стоя осмотр 
можно производить на кушетке или табурете. Не следует 
осматривать больного, стоящего на полу. Во-первых, нижняя треть 
голени плохо доступна детальному осмотру и можно пропустить 
мелкие дистальные узлы «разорванного» варикоза, при котором 
лечение надо начинать с дистальных отделов. Во-вторых, такое 
положение крайне неудобно для осматривающего и, в-третьих, вид 
врача, почти ползающего по полу при осмотре пациента, производит 
тягостное впечатление.
Разумеется, невозможно изолировать клинические методы 
обследования один от другого, поэтому осмотр естественно сочетается 
с пальпацией. Какие вопросы мы ставим перед собой и разрешаем 
при вертикальном осмотре и пальпации больного?
Первый вопрос -  это распространенность, характер и тип варикоза, 
а также наличие осложнений. Эти сведения чрезвычайно важны 
для выбора лечебной стратегии и тактики или отказа от проведения 
склерозирующей терапии. Причиной отказа может быть не только 
наличие осложнений, но и чрезвычайно большие объемы венозного 
русла, когда стволы превышают ширину 1,5-2 см, а узлы бывают 
еще больше. Конечно, склерозирующая терапия возможна и в этом 
случае, однако очень велика вероятность недостаточного опорожнения 
узла, повторного заполнения его кровью после введения препарата, 
и в результате больших послеоперационных асептических 
флеботромбозов, что нельзя считать хорошим результатом.
Второй вопрос -  заполнение венозного русла, напряжение узлов 
и магистралей и состояние клапанного аппарата. Сочетание осмотра 
и пальпации при правильном подходе дает в этом случае много 
полезной информации. Прижимая пальцем тот или иной венозный 
ствол и опорожняя его от крови, проводя по нему пальцем другой 
руки в любую сторону от точки прижатия, мы можем с точностью 
до сантиметра выявить наличие притоков, зон слияния или 
перфорантов, подпитывающих эту вену, можем определить наиболее 
мощный приток, осуществляющий основной гидродинамический 
сброс или блок, выявить наличие коммуникаций.
Перкуторная пальпация проводится также в положении стоя. 
Положив палец на один из проксимальных узлов на венозной сети, 
начинают толчкообразную пальпацию отдаленных дистальных узлов, 
начиная с самого далекого. Таким образом, легко определяется
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непрерывность магистрали на всем протяжении, на котором 
ощущается передаточный толчок. Это позволяет прогнозировать 
распространение препарата. Точно также проводится исследование 
прохождения обратного толчка, при этом исследующий палец 
устанавливается на дистальный узел, а перкутирующая пальпация 
производится на проксимальном. Наличие передаточной пальпации 
в этом случае характеризует повреждение клапанного аппарата в 
варикозных венах, что позволяет рассчитывать не только на 
антеградное, но и на ретроградное распространение препарата, 
следовательно, меняет тактический рисунок процедуры, позволяет 
уменьшить количество точек инъекций, а, кроме того, позволяет 
рассчитывать на ретроградное заполнение тех участков вены, 
которые почему-либо нельзя заполнить от периферии.
Третий вопрос -  выявление зон активного притока. Это очень 
важный момент в составлении программы лечения больных. Каждый 
венозный ствол кроме естественного пути заполнения от периферии 
к центру, имеет, как правило, и участки, на которых в вену вливаются 
крупные стволы, сопоставимые по диаметру с исследуемой веной. 
Эти стволы могут быть подкожными и хорошо определяться 
визуально, однако ряд притоков бывают скрытыми от внешнего 
осмотра, тем более, если это касается перфорантов. Знание зоны 
активного притока позволяет предупредить развитие лекарственного 
тромбофлебита в ходе лечения. Если же на эти моменты не обращать 
внимания, то образования крупных тромбированных участков не 
избежать. Для определения такой зоны, мы прибегаем к следующему 
приему: в положении стоя производится опорожнение вены пальцем, 
при этом палец передвигается от периферии к центру. Заполнение 
вены вслед за сдавливающим его пальцем либо не происходит, либо 
происходит очень медленно, вяло, однако в тот момент, когда палец 
минует зону крупного притока, происходит быстрое заполнение 
исследуемой вены. Этот участок следует запомнить или пометить 
и учитывать его при введении препаратов, массаже, первичном и 
окончательном бинтованнии.
И последнее. В положении стоя хорошо выявляются мелкие, иногда 
одиночные, внешне как бы не связанные с варикозом верхней трети 
голени, узлы, но именно эти узлы и должны быть предметом 
первичного воздействия, так как через них лекарственный препарат 
проникает в большую подкожную вену на голени в тех ее участках, 
которые недоступны визуальному осмотру либо за счет более 
глубокого расположения в плотной клетчатке, либо в силу того,
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что на этом участке вена еще не имеет узлов (разорванный варикоз), 
однако это не значит, что неизмененный участок не следует 
склерозировать.
Осмотр и пальпация в положении стоя является началом 
подготовки к проведению собственно лечебных процедур, так как 
позволяет наметить точки введения препаратов, при этом мы считаем 
целесообразным помечать точки пункции в буквальном смысле 
этого слова. Мы в своей практике для этой цели пользуемся 
раствором бриллиантовой зелени, как стойкого красителя, который 
даже при последующей обработке спиртом не стирается полностью, 
и в то же время, нанесенный краситель, смываясь спиртом становясь 
бледнее, не маскирует вену
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ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ ПРОБЫ
Неоднократно описанные и приведенные практически во всех 
руководствах по флебологии, функциональные пробы имеют 
неодинаковую ценность в практической работе и если теоретически 
ни один из исследователей не считает возможным отказаться от 
них, то это следует считать одним из традиционных моментов в 
медицинской науке. Так, например, с нашей точки зрения, особенно 
с позиций флебосклерозирующей терапии, не имеет в настоящее 
время большого смысла исследовать феномен Хаккенбруха, поскольку 
вопрос о состоятельности или несостоятельности клапанов у устья 
большой подкожной вены или вблизи от него, ничего не меняет в 
тактике хирурга и выборе метода лечения.
Несколько большее, хотя и не очень существенное значение мы 
придаем проведению пробы Троянова-Тренделенбура, которая дает 
нам представление о состоянии клапанного аппарата большой 
подкожной вены, однако, если говорить не об исследовании венозной 
системы вообще, а об исследовании варикозно расширенных вен, то 
ни практически, ни теоретически невозможно себе представить, чтобы 
в расширившейся трубке, которой является варикозная вена, клапаны, 
находящиеся на разошедшихся стенках, могли играть хоть какую- 
либо роль, то есть быть хотя бы относительно достаточными. 
Недостаточность обусловлена здесь просто чисто физическими 
причинами, удаленностью створок друг от друга. Как мы уже 
указывали выше в этой главе, есть смысл изучать прямой и 
ретроградный кровоток в отдельных сегментах варикозных вен, да 
и то в основном в притоках, состоятельность же или несосто­
ятельность клапанов магистрали не имеет существенного значения 
ни для оперативного лечения, ни для склерозирующей терапии.
Из всех функциональных проб практическое значение может 
иметь, пожалуй, только проба Дельбе-Пертеса, дающая первичный 
ответ на вопрос о проходимости глубоких вен, да и то оценке 
подлежит, с нашей точки зрения, исключительно положительный 
ответ. Малейшие сомнения в оценке результата должны заставить 
хирурга прибегнуть к дальнейшим более современным и точным 
методам исследования вплоть до флебографии. Это же соображение 
касается и пробы Пратта.
Все же следует отметить, что до настоящего времени в хорошо 
поставленных хирургических школах, пусть и по традиции, полагается 
проводить функциональные пробы всем больным, которым предстоит
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оперативное лечение. Собственно возразить против этого нечего. 
Мы считаем, что вообще не следует отказываться от каких-либо 
традиций, составляющих основу школы, тем более, что эти 
исследования не составляют труда, не обременяют больного и не 
требуют затрат и в то же время, пусть редко, но выявляют порой 
противопоказания к радикальным методам лечения и останавливают 
занесенный скальпель там, где он может нанести вред.
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ФЛЕБОГРАФИЯ
В системе методов исследования, применяемых для подготовки 
больных к склерозирующей терапии, флебография, по нашему мнению, 
не носит характера не только обязательного, но и даже необходимого 
исследования. При варикозной болезни без признаков пере­
несенного тромбофлебита глубоких вен этот метод исследования 
не может кардинально дополнить или изменить характеристику 
венозного русла, полученную путем клинических и инстру­
ментальных методов исследования, не требующих внутривенной 
инвазии и именно поэтому не имеет самостоятельного значения. 
Более того, контрастные препараты в ряде случаев могут сами 
привести к раздражению венозной стенки и развитию лекарст­
венного тромбофлебита, поэтому флебографию как метод 
исследования в частности варикозной болезни вообще и при 
подготовке к склерозирующей терапии мы считаем противо­
показанной.
Несколько иная картина складывается при обследовании больных, 
страдавших вторичным варикозом и хотя мы убеждены, что 
основным методом лечения вторичного варикоза при ПТФС на фоне 
полной реканализации глубоких вен, является оперативное лечение, 
склерозирующая терапия также может быть применена в случаях, 
когда компенсаторное расширение подкожных вен не приобрело 
характера варикоза на всем протяжении и сопровождается 
появлением отдельных варикозных узлов или гроздьев. В таких 
случаях нам представляется целесообразным предложить таким 
больным склерозирующее лечение, о чем подробнее будет написано 
в разделе частной флебосклеротерапии.
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ПОКАЗАНИЯ И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ.
Как и в каждом методе лечения, проблема показаний и 
противопоказаний к применению его решается одним способом -  
путем накопления материала. Разумеется, хорошо, когда есть 
возможность опереться на предшественников, однако в вопросах 
флебосклерозирующей терапии, мы сталкиваемся с феноменом 
длительного перерыва в использовании данного метода. Этот период, 
как правило, характеризуется значительными изменениями в 
подходах к лечению с многих точек зрения.
Во-первых, конечно, происходит значительное изменение в оценке 
анатомо-физиологических представлений о самой патологии, во- 
вторых, за такой отрезок времени изменяются взгляд на этиологию 
и патогенез некоторых патологических процессов, в-третьих, 
существенно изменяется диагностическая база, и, в-четвертых, хотя 
и медленно, меняется идеология медицины, общие направления, по 
которым развиваются разработки новых методов лечения с 
превалированием то консервативных, то однозначно широко 
распространенных радикальных хирургических вмешательств, то 
стремление к малоинвазивным методам.
Флебосклерозирующая терапия в этом плане не только не 
является исключением, но является примером именно такого пути, 
имевшего свои высоты и падения, периоды затишья и возобновления 
интереса к методу.
Несомненно, интересные мнения предшественников о показаниях 
и противопоказаниях к использованию метода, на современном этапе 
требуют существенной переработки на основе той суммы знаний о 
человеке и его заболеваниях, которые накопились за время 
относительного забвения его.
Кроме этого, нам представляется целесообразным говорить не
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применения метода, как по условиям, связанных непосредственно с 
варикозной болезнью, так и по условиям, связанным с сопутствующей 
патологией, возрастом больных.
Вопросы формулировки показаний и противопоказаний к 
склерозирующей терапии варикозной болезни совершенно не­
однозначны, также как и подходы к выбору метода лечения 
варикозной болезни. Если говорить о принципах, то с нашей точки 
зрения совершенно очевидно, что склерозирующая терапия не может 
играть роль не только единственного, но и просто основного метода 
в лечении варикозной болезни как таковой. В то же время она
42
должна занять прочное место в ряду методов лечения этой 
распространенной патологии. Именно в этом разрезе мы и считаем 
возможным формулировать показания и противопоказания к 
применению метода. Разумеется, такой подход сразу ограничивает 
сферу применения метода, однако мы считаем, что, соглашаясь на 
это ограничение, мы придаем склерозирующей терапии статус 
стабильного, постоянно используемого и не зависящего от моды и 
конъюнктурных соображений метода. Заметим в связи с этим, что 
спад интереса к применению склерозирующей терапии, вплоть до 
забвения ее, следовал всегда за чрезвычайно бурным подъемом, 
который и сопровождался неограниченным расширением показаний 
и вполне естественным разочарованием вследствие дискредитации 
метода, во-первых, из-за расширения показаний, и, во-вторых, из-за 
включения в лечебный процесс широчайшей массы «специалистов» 
ни разу даже не видевших процесс лечения и тем более не 
обучавшихся методике. Такой подход, естественно, приводил к 
накоплению отрицательного материала, затем, естественно, следовали 
выводы о нецелесообразности использования метода в лечении 
варикозной болезни вообще.
С этих позиций мы выдвинем, может и спорное, но по нашему 
мнению абсолютно оправданное мнение, что все осложненные формы 
варикозной болезни должны быть прерогативой хирургического 
метода лечения. Мы считаем, что разработанные ныне оперативные 
вмешательства, хотя и требуют дальнейшего совершенствования, 
являются наиболее радикальным средством лечения язвенных форм 
варикозной болезни, тогда как склерозирующая терапия на нынешнем 
этапе ее развития -  только паллиатив. Вероятно с дальнейшим 
распространением сонографического контроля за введением 
препаратов, появится возможность динамического контроля 
блокирования необходимых вен, однако от контроля до управления 
этим процессом дистанция огромного размера. Впрочем, ис­
следования в этом направлении должны, по-видимому, проводиться. 
Это вовсе не означает отказа от паллиативных подходов в тех 
случаях, когда радикальное лечение почему-либо невозможно, а 
язвенный процесс необходимо во чтобы то ни стало остановить. 
Конечно, индивидуально принятое решение имеет все основания 
быть оправданным, но мы считаем, что это должно быть исключением, 
которое только подтверждает правило.
Из ограничений, связанных с самой варикозной болезнью, мы бы 
назвали еще одно, которое, не являясь собственно противопоказанием,
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с нашей точки зрения, не должно широко лечиться методом 
склерозирующей терапии в силу наличия анатомических 
особенностей, затрудняющих получение хороших результатов, более 
того, результаты оперативного лечения, в том числе и косметические, 
как минимум не хуже, а чаще даже лучше, чем при применении 
склерозирующей терапии. Речь идет об очень выраженных 
расширениях вен, когда вены из ручейков и рек превращаются в 
заводи. Особенно часто подобные расширения мы обнаруживаем 
в верхней трети голени и на бедре. Ширина вены порой достигает 
5-6 см, особенно в зоне узлов. Такие вены имеют, как правило, 
массу плохо видных рядом с ними значительных притоков, иногда 
связанных с глубокими венами, особенно в виде «непрямых» 
(М.И.Кузин) перфорантов, через которые в вену после введения 
склерозирующего препарата устремляется большое количество крови 
и это заканчивается большим, выступающим, плохо и долго 
рассасывающимся асептическим лекарственным тромбофлебитом. 
То есть в результате мы получаем сомнительный функциональный 
результат, имея в виду дальнейшую возможную реканализацию 
вены с формированием рецидива и нулевой косметический -  вместо 
расширенной вены, выступающие тромбированные узлы. Конечно, 
кропотливая работа по ликвидации каждого в отдельности крупного 
варикозного узла с поиском путей в каждом отдельном случае к 
предупреждению заполнения блокированного отрезка кровью, может 
дать хорошие результаты, однако широко применять склеро­
зирующую терапию в этих случаях не следует.
По литературным данным, практически поддерживаемым всеми 
авторами, основным противопоказанием к склерозирующей терапии, 
является перенесенный тромбофлебит варикозных вен. Наш 
многолетний опыт работы с больными варикозной болезнью
ПОДТВёрЖДасТ, ЧТО ёСЛй у биЛЬНОГО ВарИКОЗНОИ боЛбЗНЬЮ , ОДНаЖДЫ
развился тромбофлебит, он, не будучи хирургически удален, рано 
или поздно возобновится снова и чем дольше откладывается 
оперативное лечение, тем чаще возникают обострения этого 
тромбофлебита. Особое значение в возникновении рецидивов, по- 
видимому, играет дремлющая инфекция, локализующаяся в тромбах, 
поэтому провоцирующими факторами обострения часто является 
переохлаждение или травма узла. Введение же препаратов, которые 
вызывают эндовенозное асептическое воспаление, может вызвать 
вспышку обострения не только в месте, где тромбофлебит 
локализовался ранее, но и в месте проведения лечебных процедур.
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Правда нигде в литературе не приводится собственных данных, 
свидетельствующих именно о таком развитии процесса, поэтому 
мы считаем, что подобная картина развития осложнения достаточно 
умозрительна, однако теоретические предпосылки возможного 
осложнения столь очевидны, что никто из врачей, занимавшейся 
склерозирующей терапией и писавшей о ней, вероятно, не решился 
рисковать, как впрочем, и автор этой работы, поэтому до появления 
работ отрицающих возможность развития осложнений при 
склерозирующей терапии на фоне тромбофлебита, мы будем считать 
его противопоказанием к склерозирующей терапии.
С нашей точки зрения, реальным противопоказанием к 
склерозирующей терапии, является вторичный варикоз, возникший 
в результате перенесенного ранее тромбофлебита глубоких вен. 
Расш ирение подкожных вен в данной ситуации является 
компенсаторным механизмом, обеспечивающим отток крови из 
нижних конечностей. Кстати сказать, расширение при этом не всегда 
носит характер варикоза, порой бывает линейным и не препятствует 
оттоку крови.
Следует все же сказать, что возникновение варикоза вторично 
расширенных вен, затрудняет отток по ним, при этом очень важно 
знать характер кровотока по глубоким венам, поскольку известно, 
что со временем за счет ретракции тромбов происходит река­
нализация глубоких вен с восстановлением по ним магистрального 
кровотока. В этих условиях наличие варикоза оказывает, безусловно, 
отрицательное воздействие и может послужить основанием для 
углубленного обследования больных, с тем, чтобы убедиться в 
проходимости глубоких вен и подвергнуть варикозные вены лечению.
С этих же позиций следует, по-видимому, к противопоказаниям к 
проведению склерозирующей терапии отнести и все острые 
инфеюгии, особенно ангины, грипп, наличие гнойничковых заболеваний 
кожи. Это противопоказание носит общий характер, аналогичный 
противопоказаниям к хирургическим операциям. Здесь нелишне 
отметить, что применение склерозирующей терапии, особенно в 
предвидении возможных осложнений, должно обставляться с еще 
большей тщательностью в плане предупреждения недопущения 
или прогнозирования их. Мы считаем необходимым пояснить эту 
мысль. Здесь очень важную роль играет психологический настрой 
пациентов, зависящий от многих факторов, начиная от уровня общей 
культуры, образования, склада характера, заканчивая налаженным 
контактом между пациентом и врачом. Основой такого своеобразия
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является психологическое несоответствие между характером 
вмешательства и возникшим осложнением. В действительности, 
нагноение послеоперационной раны больным воспринимается 
естественно с неудовольствием, однако же, нагноение на месте 
инъекции вызывает совершенно иную реакцию, этот процесс 
представляется больному более серьезным осложнением, нежели в 
первом случае. Это касается абсолютно всех возможных ослож­
нений.
Точно так же к противопоказаниям общего порядка, но в отличие 
от гнойной инфекции, не носящего запретительного характера, можно 
отнести беременность. Мы считаем, что данное противопоказание 
не.следует развивать и обосновывать какими-либо теоретическими 
предпосылками. Есть здравый смысл и жизненный опыт человечества, 
который явно подсказывает, что любые внешние воздействия на 
организм, особенно химическими препаратами, тем более вводимыми 
непосредственно в кровь, является, по крайней мере, неоправданным, 
если не бывает просто вредным. Б.С.Быковский придерживается 
мнения, что нерационально производить лечение варикозных вен у 
молодых женщин в дородовом периоде, мотивируя это тем, что после 
беременности и родов значительное количество их уменьшается 
или подвергаются обратному развитию. Здесь мы можем согласиться 
только с тем, что нерационально в дородовом периоде проводить 
оперативное лечение, что же касается склерозирующей терапии, то, 
опираясь на нашу позицию об этапности развития варикоза и 
этапности склерозирующей терапии, планируемую беременность не 
следует рассматривать как противопоказания к склерозирующей 
терапии, имея в виду, что в послеродовом периоде, точнее через 
некоторое время после родов, можно продолжить лечение на 
следующем этапе.
С нашей точки зрения спорным является вопрос о про­
тивопоказаниях к склерозирую щ ей терапии при наличии 
облитерирующего эндартериита и атеросклероза. Думается прав 
Пратт в том, что улучшение условий кровотока в конечности не 
противоречит системе лечения тромбооблитерирующих заболеваний 
конечностей. В то же время следует предостеречь врачей от 
применения метода при тромбангиите Бюргера по тем же причинам, 
что и при тромбофлебите. Разумеется, мы имеем в виду не 
деструктивные формы облитерирую щ их заболеваний, не 
осложненных гнойным процессом или с выраженным нарушением 
притока крови, при котором любое повреждение кожных покровов
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может вызвать воспалительный процесс.
По той же причине нецелесообразным является применение 
склерозирующей терапии при сахарном диабете, особенно при 
тяжелых его формах, которые можно отнести к противопоказаниям 
к данному методу лечения, как собственно и к оперативному.
Склерозирующая терапия может занять достойное место и при 
лечении больных варикозной болезнью нижних конечностей 
страдающих различными заболеваниями сердца. Иногда проведение 
лечения у таких больных становится настоятельной необходимостью, 
поскольку оперативное вмешательство для них может явиться 
тяжелым испытанием и в плановом порядке произведено быть не 
может, в то же время для них существует угроза через некоторое 
время получить к уже имеющемуся заболеванию, осложненный 
варикоз. Разумеется, установление противопоказаний явление 
достаточно субъективное и, к сожалению, перечень их значительно 
расширяется самими врачами по вполне понятным причинам, при 
постановке показаний к операции. У любого хирурга найдется 
достаточно аргументов, чтобы отказаться от операции у больного с 
сердечной патологией, как впрочем, и у больных с сахарным диабетом, 
ДЦП и другими хроническими заболеваниями.
Мы считаем, что флебосклерозирующая терапия является одним 
из тех, незаслуженно оставленных методов, которые могут решить 
ряд проблем ^ варикозной болезни у больных с противопоказаниями 
к оперативному лечению.
Таким образом, е'сть ряд общих и конкретных противопоказаний,' 
которые не вызывают сомнений, некоторые из противопоказаний 
носят относительный характер, причем, в большинстве случаев мы 
считаем целесообразным рассматривать их не столько как 
противопоказания, а скорее как ограничения, позволяющие при 
и ы л и и и г ш я т ш я я п и и  к я ж г тп гп  гллгияя  грамотном, ВДУМЧИВОМ ОЭС- 
смотрении каждого фактора в отдельности и оценке больного и его 
заболеваний в комплексе, выставить показания к проведению 
склерозирующей терапии у того пациента, который нуждается в 
лечении варикозной болезни, но не может быть оперирован, 
одновременно оказывая помощь больному и свято соблюдая принцип 
«не навреди».
Приступая к такому лечению, врач должен давать себе отчет о 
тех задачах, которые предстоит ему решить при лечении. Само собой 
разумеется, что у больных, имеющих сопутствующую патологию, 
задача ликвидации косметического дефекта должна все более
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отходить на второй план по мере нарастания тяжести сопут­
ствующего заболевания. Основной и, по сути, единственной задачей 
остается ликвидация функциональных нарушений.
На основании изложенного мы считаем целесообразным 
установить:
Показания:
1. Варикозная болезнь нижних конечностей в стадии 
компенсации-1, компенсации-2, субкомпенсации.
2. Ложные рецидивы после радикальных венэктомий.
3. Отдельные изолированные узлы и ветви.
Ограничения:
1. Варикозная болезнь нижних конечностей в стадии 
декомпенсации-1.
2. Варикозная болезнь в любой стадии с очень широким 
руслом.
3. Сердечно-сосудистые заболевания в стадиях компенсации 
или легко коменсирующиеся при лечении.
4. Компенсированный сахарный диабет.
5. Компенсированные формы заболеваний печени и почек.
6. Аллергологический анамнез.
7. Вторичный варикоз.
8. Старческий возраст.
Про тивопоказания:
1. Тромбоэмболический синдром.
2. Острый и хронический тромбофлебит.
3. Варикозная болезнь нижних конечностей 
в стадии декомпенсации-2
4. Островоспалительные процессы.
5. Беременность.
6. ПТФС с непроходимостью глубоких вен конечностей.
7. Декомпенсированные соматические заболевания.
8. Аллергические заболевания.
9. Опухоли тазовых органов
10. Слоновость конечностей.
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ОБОРУДОВАНИЕ И ИНСТРУМЕНТАРИЙ.
При подготовке к работе следует особое внимание обратить на 
оборудование и инструментарий. Хорошо оборудованный кабинет 
позволяет производить высококачественные инъекции, что в свою 
очередь является гарантией успеха.
Кабинет для склерозирующей терапии должен иметь как минимум 
две комнаты, одна из них служит приемной, вторая же работает в 
режиме перевязочной, следовательно, все ее оборудование должно 
соответствовать требованиям, предъявляемым к перевязочным.
В приемной необходимо иметь рабочий стол для врача и 
медицинской сестры, кушетку, умывальник, а также как минимум 
три стула, два из которых располагаются у рабочего стола, третий 
же должен стоять возле кушетки, так как больных следует 
осматривать лежа и стоя, причем, для удобства осмотра, в положении 
стоя, больного осматривают, поставив его на кушетку, что позволяет 
детально рассмотреть вены голени и бедра. Следует также 
предусмотреть место для раздевания больного, отгородив его ширмой. 
Кабинет должен быть хорошо освещен, что позволяет при осмотре 
детально рассмотреть все видимые венозные стволы и ветви, 
определить к какому типу относится венозный рисунок, места слияния 
вен, а, следовательно, определить лечебную тактику и частично 
техническую проработку или программу лечения. Несоблюдение 
этих простых и, казалось бы, само собою разумеющихся условий, 
является первым шагом к ремесленническому подходу к методу и 
ведет к его дискредитации.
Из дополнительного оборудования, адаптированного к специали­
зированному приему следует иметь несколько эластических или 
резиновых бинтов для проведения проб, тонометра с манжеткой для 
голени и бедра, сантиметровую ленту.
Перевязочная стандартных размеров, должна иметь соответ­
ствующие условия для влажной уборки, в том числе и стен.
Основным рабочим местом врача в перевязочной является 
перевязочный стол. Вопрос о положении больного во время 
проведения сеанса, в настоящее время, по-видимому, решен 
окончательно. Больной во время введения препарата должен 
находиться в положении лежа. Как правило, и для пункции вены 
это положение является наиболее удобным. В ряде случаев, когда 
вены в горизонтальном положении плохо контурируются, следует 
предложить больному опустить ногу со стола, однако, чтобы нога не 
была на весу и можно было фиксировать ее в определенном
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положении, рядом со столом следует поставить табурет, лучше 
винтовой. Этим приемом снимается вопрос о трудности введения 
иглы в ненаполненную вену, о чем пишет С.П.Ходкевич. 
Дополнительно перевязочный стол следует снабдить стойкой, 
укрепленной у ножного его конца, для укладывания ноги в 
возвышенное положение в момент введения препарата. (Рис. 2).
Рис. 2
Рабочий стол для сестры наиболее удобен со второй нижней 
полочкой, на которую помещаются все необходимые инструменты 
и материалы. Кроме того, необходим стерильный столик с перчатками 
(если не используются стерильные упакованные разовые перчатки) 
и стерильными почкообразными лотками или другими мелкими 
кюветками, количество которых должно соответствовать количеству 
больных, которым производятся процедуры. Отдельно следует иметь 
посуду для замачивания использованных инструментов, материалов, 
особенно соприкасавшихся с кровью, в соответствии с требованиями 
нормативных документов.
Инструментарий. Мы придерживаемся того мнения, что поскольку 
лечебная процедура, будучи технически простой венепункцией,
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представляет собой манипуляцию, связанную с работой с открытой 
кровью, весь инструментарий, соприкасающийся с кровью должен 
быть только одноразовым. Поскольку склерозирующая терапия 
является не единственным, а тем более не исключительно 
необходимым лечебным мероприятием, мы считаем, что лучше 
отказаться от проведения лечения данным методом вообще, чем 
производить его многократно используемым инструментарием. 
Наиболее удобными для практической работы являются 2-х 
граммовые шприцы, однако следует иметь и 5-ти граммовые, так как 
в ряде случаев объема 2-х граммового шприца может не хватить. 
Для разведения препарата более всего подходят 10-ти граммовые 
шприцы. Их объем позволяет получить раствор любой из 
используемых концентраций. Эти шприцы также используются из 
расчета на каждого пациента, предпочтительны также одноразовые 
шприцы.
Иглы. При определенном навыке могут быть использованы любые 
иглы, в то же время весьма справедливо замечание С.П.Ходкевича, 
что предпочтение следует отдавать иглам с тупым срезом, так как 
иглы с острым срезом могут вызвать при пункции вены, травму 
противоположной стенки, с последующим попаданием препарата 
под кожу.
Современная практика может предложить большое количество 
разнообразных игл. По нашему мнению, наиболее целесообразным 
является использование игл с наружным пластиковым катетером, 
где игла играет роль мандрена. Эти иглы удобны тем, что после 
пункции вены и извлечения иглымандрена, в вене остается 
эластический катетер, позволяющий менять положение павильона 
иглы, не травмируя вену. Подробнее в разделе «техника лечебных 
манипуляций». С этой же точки зрения достаточно удобны «иглы- 
бабочки», они также как и иглы типа «Вззофикс», могут быть 
фиксированы к коже в том положении, в каком производилось 
введение иглы, что исключает случайный поворот иглы в вене в 
момент введения и травму ее стенки Единственным недостатком, 
хотя и не очень существенным, этих игл является то, что катетер, 
ведущий к игле, естественно имеет свой объем, следовательно, это 
затрудняет контроль количества вводимого препарата.
Таким образом, для обеспечения плановой, беспроблемной работы 
по проведению склерозирующей терапии следует иметь в запасе:
1. Иглы для набора препарата из ампулы (используются иглы, 
входящие в комплект одноразовых шприцев). На каждого пациента.
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2. Иглы для разведения препарата. Поскольку для разведения 
чаще всего используется физиологический раствор во флаконах, 
достаточно двух толстых игл типа иглы Дюфо и «воздушки», очень 
удобны толстые стерильные разовые иглы для венепункции 
Достаточно двух игл на рабочий день (на один флакон раствора).
3. Две таких же иглы для работы с флаконом новокаина.
4. Иглы для введения препарата (иглы-«бабочки», «вазофикс»; 
1-2 -  на каждого пациента).
5. Иглы для введения новокаина при попадании препарата под 
кожу.
Перевязочный материал (салфетки). Материал для обработки 
операционного поля (поролон, марля, вата), перчатки, спирт 70% из 
расчета по нормативам дневного стационара на пролеченного 
больного, давящие прокладки (полоса поролона), короткие эла­
стические бинты временной фиксации, раствор бриллиантовой зелени 
для нанесения меток.
Кроме того, кабинет должен быть оборудован аптечкой для 
неотложной помощи и другими необходимыми аптечками в 
соответствии с приказами М3 РБ.
При проведении процедуры, особенно при многократном введении 
препарата за один сеанс возникает необходимость положить шприц, 
иглы на время подготовки к следующей инъекции. Для этого 
необходимо иметь стерильные лотки. С этой целью удобно 
использовать малые почкообразные лотки по одному на каждого 
пациента.
Материал для обработки рук и операционного поля. Это может 
быть стерильная вата, марля. Мы в своей работе используем 
стерильный поролон, который стерилизуется спиртом и хранится в 
контейнере со спиртом. Учитывая, что от воздействия спирта, поролон 
теряет свои эластические качества, становится рыхлым и легко 
крошится, нами разработан специальный контейнер с двойным дном. 
Второе донышко имеет перфорации, через которые избыток спирта 
стекает из обильно смоченного предварительно поролона, однако, 
оставаясь в контейнере, создает в атмосфере контейнера доста­
точную концентрацию паров спирта (Рис.З, 4, 5).
Прокладки для сдавления с’клерозированной вены. В качестве 
прокладок нами также используются полоски поролона, смоченные 
в спирте и тщательно отжатые. Эти полоски не должны долгое 
время быть в контакте со спиртом, так как становясь мягкими они 
не обеспечивают достаточного давления на вену, что способствует
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Рис. 3
Контейнер для поролона
53
Рис. 4
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попаданию в вену крови после введения препарата.
При проведении склерозирующей терапии, как правило, произ­
водится несколько инъекций за один сеанс, поэтому возникает 
необходимость во временной прессации сегмента вены, в которую 
уже введен препарат до окончательного бинтования. С этой целью 
нами используются отрезки эластичного бинта, длиной 60-70 см.
Потребность во временных фиксаторах составляет 10-12 шт. на 
рабочий день. Несмотря на то, что фиксаторы не соприкасаются 
непосредственно с кровью, из гигиенических соображений их следует 
использовать в течение рабочего дня однократно с последующим 
замачиванием в дезрастворе и сушкой. По мере потери эластич­
ности фиксаторы, выполненные из эластического бинта, заменяются 
на новые. Фиксаторы, выполненные из резинового бинта, более 
долговечны, лучше дезинфицируются.
Лекарственные препараты. Кроме склерозирующих препаратов, 
в перевязочной необходимо иметь флакон стерильного физиоло­
гического раствора и флакон 0,25% новокаина.
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ТЕХНИКА СКЛЕРОЗИРУЮЩЕЙ ТЕРАПИИ 
Общие вопросы
На протяжении всей истории склерозирующей терапии перед 
врачами вставал ряд вопросов, которые до сего времени не имеют 
четкого, определенного, а тем более однозначного ответа.
Первый вопрос -  является ли склерозирующая терапия 
самостоятельным методом лечения или ее следует рассматривать 
как вспомогательную методику в системе комбинированного лечения 
варикозной болезни. Вопрос и на сегодняшний день является 
достаточно сложным по ряду причин, таких как объем вмешательства, 
анатомические и функциональные результаты, а также наличие 
рецидивов истинных или ложных. В значительной степени ответы 
на эти вопросы заключаются в формировании подходов к выбору 
объекта воздействия, иными словами показаний к склерозирующей 
терапии, поставленных перед собой целей, техники проведения 
лечения и методов контроля, а также новых подходов в фор­
мировании оценок результативности применяемого метода.
Что касается показаний к склерозирующей терапии, то в этом 
вопросе до сих пор нет единого мнения, однако мы считаем, что 
вопрос о показаниях в большой степени решается на основе 
предлагаемой нами классификации. При этом предполагается, что 
именно правильная классификация дает возможность определить 
как выбор метода лечения, так и объем и цель, которую ставит 
перед собою врач.
Если рассматривать в этой связи компенсированные формы 
варикозной болезни, то мы считаем их, безусловно, показанием к 
склерозирующей терапии, при этом целью проводимого лечения 
является ликвидация косметического или анатомического дефекта 
имеющегося у больного.
Лечение субкомпенсированного варикоза, с нашей точки зрения, 
также возможно с помощью склерозирующей терапии, при этом, 
как и при компенсированных формах, этот метод следует считать 
базисным, а не вспомогательным, однако лечение этой стадии 
преследует уже две цели, а именно, ликвидацию анатомических и 
функциональных нарушений.
Декомпенсированные формы варикозной болезни, по нашему 
глубокому убеждению, требуют хирургического вмешательства, так 
как склерозирующая терапия не может претендовать на тот уровень 
радикализма, который требуется для лечения декомпенсации. Более 
того, наша многолетняя хирургическая практика свидетельствует о
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том, что у декомпенсированных больных имеются зияющие 
перфорантные вены, через которые препарат может попасть в 
глубокие вены и вызвать более или менее тяжелые повреждения 
интимы глубоких вен, с формированием тромба.
Рецидивы варикозной болезни после радикальных операций, по 
нашему мнению, также могут лечиться методом склерозирующей 
терапии, тем более, что оперативным лечением ложных рецидивов, 
особенно не вызывающих функциональных нарушений практически 
не занимается никто
Вторым важным вопросом при определении места склеро­
зирующей терапии является вопрос о рецидивах заболевания после 
однажды проведенного лечения. Вопрос актуален, так как при 
ликвидации, например, косметических дефектов или мало­
распространенных анатомических дефектов в первой стадии 
варикозной болезни, ложные рецидивы, связанные с последующим 
расширением еще не проявившихся на момент лечения венозных 
стволов, почти неизбежны. Однако громадным преимуществом 
склерозирующей терапии, на наш взгляд, является именно то, что 
повторение процедур по мере появления новых варикозных стволов 
или узлов не ограничено ни их количеством, ни временем появления 
от момента первичной процедуры.
Таким образом, склерозирующая терапия, в отличие от 
оперативного лечения, может быть представлена как метод 
этапного лечения этапно оке развивающейся патологии. В такой 
ситуации говорить о неудовлетворительных результатах по 
анатомическому признаку или рецидивах применительно к 
склерозирующей терапии становится просто бессмысленно.
Лечебная тактика.
Вопрос об общем тактическом рисунке склерозирующей терапии, 
по-видимому, следует считать решенным. Единственно правильным 
направлением проведения лечения следует считать направление от 
периферии к центру. Хотя С.П.Ходкевич и указывает, что обратный 
путь дает «всегда более быстрый клинический эффект», но он не 
позволяет добиться хороших отдаленных результатов. Неэффективно 
также, на наш взгляд, и беспорядочное уничтожение только наиболее 
крупных узлов, что может привести к оставлению неблокированных 
участков венозного русла.
Инъекции препарата также не следует применять на стопе, так 
как именно там имеются многочисленные контакты поверхностных
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и глубоких вен.
При наличии варикозных стволов одновременно на внутренней 
и наружной поверхности голени, терапию следует начинать с тех 
из них, которые расположены дальше от магистрали, так как 
предварительное блокирование магистрали может привести к 
временному запустению отдаленного ствола, с последующим его 
появлением, что приводит к необходимости повторять лечебные 
сеансы через некоторое время.
С этой же точки зрения, привлекательная, на первый взгляд, идея 
блокировать места слияния вен, с целью выключения целой зоны 
кровотока, также мало плодотворна, поскольку может привести к 
тем же результатам, как и первичное блокирование магистрали.
Таким образом, склерозирующая терапия, по нашему мнению, 
может являться вполне самостоятельным методом лечения вари­
козной болезни. Показаниями к применению склерозирующей 
терапии являются все виды ее в стадии компенсации, варикозная 
болезнь в стадии субкомпенсации, а также ложные рецидивы после 
оперативного лечения. При прогрессирующем варикозе, склерози­
рующая терапия применяется как этапный метод лечения.
Склерозирующие растворы.
Весь путь склерозирующей терапии, со всеми ее взлетами и 
падениями -  это путь поисков надежных нетоксичных препаратов. 
Действительно, требования к препарату очень велики. С одной 
стороны, препарат должен оказывать повреждающее действие на 
стенку (интиму) сосуда с целью вызвать воспаление, с последующей 
облитерацией сосуда или тромбирование его. С другой стороны, 
воспаление должно носить:
а) асептический характер;
б) не выходить за пределы вены;
в) не вызывать аллергических реакций;
г) не вызывать болезненных ощущений при введении;
д) быть нетоксичным.
В основную группу препаратов, зарекомендовавших себя с хорошей 
стороны, входят салициловый натрий, поваренная соль, виноградный 
сахар, хинин-уретан, соли жирных кислот. В то же время, каждый из 
этих препаратов имеет свои недостатки, которые не позволили им 
стать универсальным средством для лечения варикозной болезни. 
Так, салициловый натрий токсичен, хинин-уретан способен дать 
реакции общего характера, растворы соли и сахаров не обладают
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бактерицидным действием, введение некоторых из них болезненно. 
Поэтому применялись комбинации этих препаратов с анестетиками 
и между собой, однако точку в этих самодеятельных попытках 
создать надежное средство для лечения варикозной болезни 
поставили фармацевтические фирмы, наладившие промышленное 
производство флебосклерозирующих препаратов высокой очистки 
и с заданными свойствами. Ранее это был широко известный 
«Варикоцид», в настоящее время наиболее широкое применение 
имеют «Тромбовар» и «Этоксисклерол»
Мы считаем, что пути для поиска новых препаратов не закрыты 
ни для кого, однако на сегодняшний день уважающий себя клиницист 
не станет вводить в вену первый попавшийся подручный материал 
в виде гипертонического раствора поваренной соли или концентри­
рованного раствора глюкозы, а воспользуется апробированными и 
зарекомендовавшими себя промышленными препаратами. Форма 
выпуска тромбовара -  в ампулах по 2,0 мл 3% раствор. Препарат 
вводится в разведении, концентрация вводимого раствора зависит 
от многих факторов, от диаметра вены, характера венозной стенки, 
кожи и подкожной клетчатки и иногда от интенсивности венозного 
притока на блокируемом участке. Использование тромбовара 
предполагает особую тщательность при введении раствора. В любом 
случае препарат не должен попадать в подкожную клетчатку или 
внутрикожно. Это может вызвать появление плотных, хотя и 
малоболезненных, но очень долго не рассасывающихся инфильтратов, 
вероятно и некрозов. Предприятие изготовитель рекомендует 
начинать введение с одной дозы 1% раствора в объеме не 
превышающем 2 мл., с последующим увеличением дозы от сеанса 
к сеансу, но не более 10 мл.
Во время всей своей работы мы ни разу не использовали 3% 
тромбовар. Как выяснилось в процессе работы, в этом нет 
необходимости. Опасаясь возможных осложнений, особенно при 
паравенозном введении, а также перифлебитов, мы начали свою 
деятельность с введения сильно разведенного препарата. Перво­
начально используемая концентрация составляла 0,5%, то есть 
препарат, разведенный в 6 раз, при этом объектом воздействия 
были по преимуществу умеренно расширенные вены с эластичными, 
тонкими стенками, расположенные близко к коже, что позволяет 
проводить визуальную оценку степени и характера воздействия 
препарата на вену и окружающие ткани. Тогда же произведены 
первые попытки введения препарата той же концентрации в крупные.
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имеющие центральный приток, «звездочки». Результат оказался 
вполне благоприятным. При введении в звездочки, хорошо видно, 
как все мелкие сосудики опорожняются от крови, замещаясь при 
этом препаратом. Введение производилось без воздушного блока, 
поскольку его при лечении звездочек технически выполнить 
практически невозможно, в силу того, что объем заполняемого русла 
слишком мал, кроме того, инъекция производится тонкой иглой, со 
шприцом и, как правило, направление укола -  сверху вниз, 
следовательно, введение воздуха впереди препарата невозможно. 
Таким образом, оказалось, что тонкие вены и малоконцентрированный 
препарат, при хорошем заполнении русла, вполне соответствуют 
друг Другу. Однако в ходе работы стало выясняться, что вены 
большего объема, с более толстой стенкой, полупроцентным 
раствором облитерируются неполностью. Через двое-трое суток, при 
следующем сеансе по ходу склерозированной вены, мы порой 
обнаруживали мягкий, флюктуирующий участок, а при прокалывании 
его иглой обнаруживали в нем сукровицу. Повторное введение 
препарата в этот участок приводило к его облитерации. Это 
заставило нас перейти к более концентрированным разведениям, 
по 0,75%, 1,0%, в отдельных случаях нами применялся 1,5% раствор 
тромбовара. Надо отметить, что мы ни разу не вводили 3% раствор, 
прежде всего потому, что не видели в этом необходимости. 
Возможно применение склерозирующих препаратов без предва­
рительного воздушного блока и требует больших концентраций, так 
как происходит внутрисосудистое разведение, однако введение в 
«сухую» вену дает вполне хороший эффект и тех концентраций, о 
которых было сказано выше.
С накоплением опыта мы пришли к выводу, что каждый тип вены 
с учетом состояния стенки вены и ее эластичности должен 
подвергаться воздействию препарата определенной концентрации
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Схема выбора концентрации препарата.
Состояние
стенки Эластичность Объем
Концентрация
«звездочка» 0,5-1,0%
«синяя вена» Тонкая, мягкая Малый 0,75-1,0%
Линейные Мягкая Средний 1,0%
Линейные Канавка Средний 1,0%
Линейные «мужская» Средний 1,0%
Мешотчатые Мягкая Большой 1,0%
Мешотчатые Мужская Большой 1,0-1,5%
Мешотчатые Канавка Большой 1,5 до 2,0%
При этом бывают случаи, когда однократное введение препарата 
в большой узел, приводит только к уменьшению его, особенно с 
периферии, то есть там, где стенки вены изначально прилежат ближе 
друг к другу и где меньше приток крови. Повторная инъекция в 
этот узел приводит его к окончательной облитерации.
Количество вводимого препарата 
и объем воздушного блока.
В доступной нам литературе, мы не нашли сколько-нибудь четкого 
указания на рекомендуемые объемы вводимого препарата, равно как 
и на объем предваряющего его воздушного блока, поэтому концепцию 
этого вопроса нам пришлось формировать самостоятельно. Введение 
больших объемов препарата, с целью блокировать сразу обширный 
участок вены нами был отвергнут сразу и однозначно. Причиной 
тому в значительной степени послужил собственный опыт 
проведения флебографий с динамическим контролем распрос­
транения контраста на экране монитора. По нашим наблюдениям 
введение уже 7-10 мл раствора в варикозные вены голени приводит 
к появлению контраста в глубоких венах, даже если не ставилась 
цель контрастировать только глибокие вены, то есть не 
применялись приемы для направления контраста исключительно в 
глубокие вены. Разумеется при проведении склерозирующей терапии 
проникновение склерозирующего раствора в глубокие вены является
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крайне нежелательным, более того, опасным тяжелым осложнением. 
Второй мотив -  раз уж мы в нашей работе приняли методику с 
применением воздушного блока, то, следовательно, объем вводимого 
воздуха, как нам представляется, должен быть соразмерен 
последующей дозе склерозирующего препарата, и потому мы приняли 
объем воздушного блока не более 1,0 мл, так как количество это 
является безопасным для человека при всех, даже самых 
неблагоприятных условиях его распространения, когда весь этот 
объем попадает в ток крови и даже заносится в легочную артерию. 
Что же касается варикозных вен, то объем в один миллилитр всегда 
успевается «заблудиться» в лабиринте местной венозной патологии. 
При сохранившихся клапанах перфорантов, проникновение воздуха 
сдерживает гидростатическое давление крови, находящейся за 
клапаном, к которому подошел воздух, если же клапанный аппарат 
коммуникантов нарушен, то градиент давления в венозном русле 
при этой патологии, направлен из глубоких вен в поверхностные, 
что, собственно, и определяет в значительной мере варикозную 
болезнь. Учитывая, что в ограниченном стенками пространстве, 
каковым является сосуд, воздух распространяется на большем 
протяжении, чем жидкость, мы посчитали, что адекватным 
количеством препарата, при воздушном блоке в 1,0 мл, будет 1,5- 
2,0 мл склерозирующего раствора.
Подготовка и проведение манипуляции.
Приступая к флебосклерозирующей терапии каждый врач должен 
помнить, что пациент приходит к нему с заболеванием, хотя уже и 
существующим, но далеко не всегда причиняющим ему какие-либо 
неудобства, особенно это относится к больным с компенсированным 
варикозом, и привнесение в это заболевание каких-либо осложнений 
является совершенно недопустимым Поэтому скрупулезное 
выполнение всех правил проведения лечебных манипуляций является 
залогом успеха.
Подготовка операционного поля должна производиться тщательно. 
При наличии на конечности густого волосяного покрова, волосы 
должны быть предварительно сбриты. Основным антисептиком, 
применяемым для обработки кожи, является 70° этиловый спирт, 
однако в отличие от обработки кожи над веной при обыкновенной 
венепункцией, проведение склерозирующей терапии требует более 
тщательной подготовки. Во-первых, обработка операционного поля 
должна производиться не локально, а широко. Достаточно сказать,
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что при проведении манипуляций в средней трети голени по 
внутренней поверхности, следует первый раз обработать спиртом 
всю внутреннюю поверхность голени, а затем каждое место пункции 
в отдельности, непосредственно перед проколом. В качестве кожного 
антисептика можно применить также любые препараты, спектр 
которых сегодня очень широк, которые предназначены для обработки 
операционного поля. Применение каждого из этих препаратов 
должно производиться в соответствии с инструкцией для данного 
препарата. Применение спиртовой настойки йода дает традиционно 
хороший антисептический эффект, однако прокрашивание кожных 
покровов порой затрудняет поиск некрупных, но требующих пункции 
вен.
Наиболее нестандартным, можно сказать творческим моментом 
всей процедуры, является пункция вены. Чрезвычайная вариабель­
ность рисунка варикозно расширенных ветвей, индивидуальное 
своеобразие географии всей венозной сети, характер и интенсивность 
кровенаполнения сегмента или узла, применяемый способ пред­
варительного обескровливания вены и даже конструкция иглы и 
шприца, все оказывает влияние на технику венепункции при 
склерозирующей терапии. Таким образом, для того, чтобы 
рассмотреть технику пункции вены, нам следует, прежде всего, 
определить все условия проведения манипуляции.
Поза пациента. Наиболее рационально положение больного или 
горизонтальное или близкое к горизонтальному. В этом положении 
создаются наиболее благоприятные условия для максимального 
опорожнения варикозных вен естественным путем, что является 
необходимым условием введения склерозирующего раствора, в то 
же время надо сказать, что одно только горизонтальное положение 
не гарантирует полного оттока крови из венозного русла, поэтому 
в момент введения препярзтз иногдз следует сообщить конечности 
положение возвышенное (Рис. 6). Д ля инъекций в вены, 
расположенные на наружной поверхности левой голени, наиболее 
удобно положение больного на правом боку, для манипуляций на 
правой — наоборот. Вены, расположенные на задневнутренней 
поверхности голени, наиболее доступны также при положении 
больного на боку, однако на том боку, на котором расположена 
пораженная вена. Вены в области коленного сустава, расположенные 
по внутренней поверхности, пунктируют в положении больного на 
спине, с ногой, согнутой в колене и при этом отведенной в сторону. 
Малая подкожная вена пунктируется в положении больного на
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Рис. 6
животе. В то же время, укладывая больного, мы часто теряем 
конкретные ориентиры для пункции из-за того, что вены спадаются 
и при этом пункция их становится затруднительной, поэтому следует 
применять ряд приемов, которые позволяют пунктировать напол­
ненную вену,' а за тем позволяют легко ее опорожнить.
Наложение жгутов -  это самый простой прием, позволяющий 
получить временное заполнение вены, не меняя положения больного 
и конечности. Жгут накладывается проксимальнее места пункции 
после первичной обработки операционного поля, а затем, после 1 -2- 
х минутной паузы, когда появляются признаки, заполнения вены 
кровью, производится повторная обработка операционного поля, при 
этом тампон со спиртом или иным антисептиком следует несколько 
раз провести по подготавливаемому к пункции участку с нажимом 
на кожу. Направление движения тампона -  от периферии к центру, 
что способствует дополнительному притоку крови. Тотчас после 
пункции жгут удаляется и после опорожнения вены, вводится 
препарат. Если при этом вена освобождается от крови недостаточно 
быстро, можно до введения препарата или одновременно с введением 
его, выдавливать кровь из вены от места пункции в краниальном 
направлении, но не далее как до места слияния крупных вен или
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узла, чтобы предупредить попадание крови в блокированный участок 
Можно также перед введением препарата приподнять ногу пациента. 
Отток крови при выполнении этой процедуры хорошо контро­
лируется визуально. Освобождению вены от крови также способ­
ствует предварительное введение в вену небольшого количества 
воздуха -  проведение «воздушного блока».
В различных участках сосудистого русла особенности кровотока 
таковы, что наложение только проксимального жгута порой не дает 
желаемого результата, так как в силу разрушения клапанного 
аппарата, отток легко осуществляется и ретроградно, особенно в 
положении лежа. Можно применить два жгута, которыми выделяется 
сегмент, подготовленный к склерозированию. Разумеется, после того, 
как вена пунктирована, следует снять оба жгута и применить любой 
прием опорожнения вены, из описанных выше.
К сожалению, применение жгутов, также не всегда эффективно, 
поэтому приходится прибегать к изменению положения конечности 
или даже позы больного. Можно временно опустить ногу больного, 
свесив ее со стола без наложения жгута или со жгутом. В особо 
затруднительных случаях приходится пунктировать вену в 
положении больного стоя. К счастью этим приемом приходится 
пользоваться нечасто. На 300 пункций нам пришлось использовать 
его не более трех раз. После пункции больной очень аккуратно 
укладывается на стол, при этом мы не советуем придерживать или 
как -то  фиксировать иглу. Менее всего шансов сдвинуть иглу, если 
оставить ее свободно свисающей из вены. Несколько капель крови, 
вытекающие при этом, не осложняют дальнейшую работу.
Техника пинкции несколько различна при использовании 
различных инструментов. Наилучшими иглами для проведения 
склерозирующей терапии являются иглы типа «Вазофикс», состоящие 
из стальной иглы-мандрена, находящейся внутри пластикового 
катетера. Их диаметр разнится от 0,8 до 1,6 мм, при этом наиболее 
употребимыми являются иглы 0,8-1,2 мм, применение более толстых 
игл нецелесообразно, так как после пункции от такой иглы остается 
более толстый канал, из которого может некоторое время 
продолжаться истечение раствора, а, следовательно, попадание его в 
подкожную клетчатку. Такая игла может вводиться в любом 
сегменте варикозной вены, при этом нет нужды заботиться о 
положении иглы в момент пункции, так как после удаления иглы- 
мандрена положение павильона катетера можно изменить, с тем, 
чтобы придать ему любую удобную для врача позицию на время
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введения препарата. Это особенно важно в тех случаях, когда 
склерозирующий препарат вводится на фоне воздушного блока и 
поскольку воздух и препарат находятся в одном шприце, а воздух 
должен предшествовать препарату, положение шприца в процессе 
введения очень важно. Кроме того, при использовании таких игл 
практически отсутствует опасность повреждения противоположной 
стенки вены или боковых ее отделов, что значительно снижает 
возможность развития осложнений, начиная от просто кровоизлияний 
в подкожную клетчатку, кончая некрозами за счет попадания 
склерозирующего препарата в мягкие ткани.
Проведение склерозирующей терапии вполне возможно также и 
с использованием обычных стандартных инъекционных игл, входящих 
в комплект разовых шприцов. Использование стальных игл требует 
еще большей щепетильности при выполнении пункции и, кроме того, 
проведение воздушного блока можно осуществить только при 
определенном положении иглы. Иными словами в момент пункции 
врач должен заранее спланировать такое положение конечности 
больного по отношению к себе и шприца по отношению к 
пунктируемой вене, чтобы в процессе пункции можно было, не меняя 
положения иглы ввести сначала блокирующую дозу воздуха, а затем 
препарат.
Контроль положения иглы может осуществляться двояко. 
Можно после проведения пункции попробовать потянуть поршень 
иглы на себя и при получении первой капли крови, убедившись 
таким образом, что игла находится в вене, вве'сти препарат. С нашей 
точки зрения предпочтительней пунктировать вену иглой не 
соединенной со шприцом, так как при этом не требуется в ходе 
контроля положения иглы, смешивать в шприце препарат с кровью 
еще до введения его в русло.
Учитывая, что воздушный блок предпочтительное других приемов 
освобождения вены от крови, при пользовании простыми иглами, 
для пункции венозного русла следует выбирать такие точки на вене, 
которые позволяют присоединить шприц в вертикальном положении, 
то есть большинство пункции следует производить поперек 
продольной оси конечности. При попадании иглы в вену не следует 
торопиться присоединить к ней шприц, так как осуществить этот 
прием в условиях, когда конечность лежит на столе, не пред­
ставляется возможным без повреждения стенки вены. Поэтому при 
появлении признаков пункции в виде появления крови в катетере 
или павильоне иглы следует, не трогая иглу осторожно приподнять
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ногу больного, положить ее пяткой на подставку и только после 
этого осторожно присоединить шприц и ввести препарат. Если 
пунктированная вена не требует воздушного блока, легко и полностью 
опорожняется только при перемещении ее в возвышенное 
положение, пункция вены иглой может быть произведена в любом 
положении шприца по отношению к конечности.
Мы удаляем так много внимания деталям техники пункции не 
случайно. Большинство склерозирующих препаратов, будучи 
агрессивными веществами, могут вызывать выраженные реакции со 
стороны кожи и подкожной клетчатки, поэтому скрупулезное 
соблюдение техники является главным средством профилактики 
серьезных осложнений от инфильтратов до некрозов кожи.
Введение склерозирующих препаратов производится со средней 
скоростью, рассчитанной на то, что при введении не должен 
происходить турбулентный процесс в просвете вены, смешивающий 
воедино остаточную кровь, воздух и склерозирующий препарат. 
Вводимый воздух должен по возможности равномерно вытеснять 
кровь и столь же постепенно и спокойно замещаться склеро­
зирующим агентом, так же равномерно следует вводить препарат и 
при введении его одномоментно с выдавливанием крови.
Следует отметить, что при быстром введении лекарственных 
средств, особенно в вену малого диаметра даже визуально 
наблюдается мгновенное набухание в области вены, причем, создается 
впечатление, что препарат не попадает в вену, а вводится паравенозно, 
после же извлечения иглы и массажа вены можно обнаружить 
полное отсутствие инфильтрата. В такой ситуации у врача невольно 
возникает желание исправить положение иглы в вене, что приводит 
чаще всего к травмированию вены. Это еще один веский аргумент 
в пользу дозированно-постепенного введения препарата. Иглу из 
вены следует извлекать только с одномоментным прижатием места 
пункции шариком со спиртом, причем, шарик следует удерживать 
над веной некоторое время во избежание вытекания из вены в 
паравенозную клетчатку последней дозы препарата.
Попадание Варикоцида в подкожную клетчатку сопровождается 
по мере продолжения введения, появлением припухлости, как при 
введении любого другого раствора под кожу и одновременно более 
или менее выраженными ощущениями жжения. При появлении этих 
признаков введение склерозирующего препарата в этом месте 
следует немедленно прекратить. В зону введения подкожно ввести 
5-10 мл 0,25% раствора новокаина с целью разведения в тканях
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попавшего туда препарата, уменьшения его концентрации, а 
соответственно избежать технических осложнений
Массаж пунктированной вены следует производить всегда. При 
этом конечность следует приподнять и уложить на подставку и 
энергичными движениями с легким нажимом на кожу проводить 
массаж вдоль пунктированной вены, больше от периферии к центру, 
однако, если вена пунктируется не у самого своего истока, то массаж 
следует проводить в обе стороны, что способствует распространению 
препарата во все стороны от места пункции. Если вена имеет 
довольно большой диаметр, при этом часто в ходе массажа можно 
услышать «булькающие», а вернее сказать «чавкающие» звуки, что 
для врача является дополнительным свидетельством правильного 
введения воздушно-препаратного комплекса. Причем, чем дальше 
от места пункции слышен этот звук, тем на большую протяженность 
воздействия можно рассчитывать.
Компрессия блокированной вены может осуществляться по 
разному, однако все специалисты, занимавшиеся склерозирующей 
терапией, едины в одном: после введения препарата блокированная 
вена должна быть сжата. Причина этому проста. Если после введения 
препарата оставить вену без компрессии, она заполнится через 
притоки кровью и облитерация ее будет происходить по типу 
тромбофлебита, хотя бы и асептического. Не вдаваясь в исторические 
экскурсы, следует признать, что поиск в этом направлении в 
принципе следует считать законченным. Основой для создания 
адекватной дозированной компрессии непосредственно после 
введения, следует считать эластические бинты. Имеются различные 
варианты временных прокладок, которые следует подкладывать под 
бинт на первые сутки, однако по нашему мнению наилучшим 
средством для изготовления прокладок является поролон, нарезанный 
на полосы различной ширины и толщины. Длина прокладок 
варьируется в зависимости от блокированного во время каждой 
отдельной инъекции сегмента. Мы считаем необходимым после 
блокирования вены сдавить ее специальной прокладкой немедленно 
(первичное бинтование). С этой целью во время массажа 
блокированной вены определяется примерная длина зоны бло­
кирования и ее ширина, при наличии дополнительных ветвей и узлов. 
Помощник подбирает подходящую по ширине прокладку и отрезает 
от нее сегмент на 4-6 см длиннее, чем предполагаемый участок 
блокированной вены. Не опуская ногу с подставки, к ней прижимается 
прокладка и фиксируется временным фиксатором из отрезка
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эластического бинта. При временной фиксации прокладки фиксатор 
накладывается плотно, при этом бинтование удобнее производить 
от центра к периферии конечности. Это позволит при наложении 
основного бинта (вторичное бинтование), который бинтуется, как 
известно начиная от стопы в проксимальном направлении, 
постепенно снимать временный фиксатор и бинтовать основным 
бинтом не сдвигая прокладку и не ослабляя давление на нее.
Как подтверждают наши наблюдения, одних суток специальной 
прессации блокированной вены с помощью прокладки бывает вполне 
достаточно, чтобы получить начальный этап «склеивания» вены 
Мы рекомендуем больным в первый раз снять бинт на ночь, перед 
сном вечером следующего за пункцией дня. Иными словами между 
инъекцией и первым снятием бинта проходит немногим более суток. 
Подробно разъясняем, что бинт следует снимать уже лежа в постели, 
когда нога лежит горизонтально. После этого вставать не рекомен­
дуется. Мы обучаем больных правильному бинтованию, и утром, 
не вставая с постели, не опуская ногу, больной должен забинтовать 
себе ногу и только после этого ему разрешается ходить. Осматривая 
конечность во время следующего сеанса, что бывает порой через 
двое, трое суток, мы убеждаемся, что вена к этому времени спадается 
надежно, больного можно поставить вертикально без бинта для 
выявления следующего сегмента.
Одной из важных особенностей проведения склерозирующей 
терапии, мы считаем постпроцедурное хождение больных в течение 
некоторого времени. Вообще вопрос о поведении больного после 
сеанса долгое время был спорным. Первоначально преобладало 
мнение, что склерозирующая терапия вообще требует постельного 
режима на протяжении нескольких дней, впрочем, подобный модус 
был принят и по отношению к больным, оперированным по поводу 
варикозной болезни строгий постельный режим с положением 
конечности на шине Белера. Однако сейчас можно сказать, что 
подобная практика основывалась на неправильных представлениях 
о физиологии венозной системы и характере гидродинамики в 
венозном русле. Как выяснилось, значительное ограничение 
подвижности больного не только не предохраняет от тромботических 
осложнений в системе глубоких вен, но и способствует их развитию. 
В настоящее время всеми хирургами признано, что тугое или 
эластическое бинтование конечности в послеоперационном периоде 
и ранняя активизация больных, включая обязательное самосто­
ятельное хождение на следующий день после операции, является
69
оправданным как с точки зрения профилактики тромбозов 
глубоких вен, так и с точки зрения ранней реабилитации больных.
Что касается склерозирующей терапии, то в настоящее время 
практически не подвергается сомнению амбулаторный характер этой 
процедуры, таким образом, вопрос об активном поведении больного 
отпадает сам собой. В то же время, мы считаем необходимым 
подчеркнуть, что период непосредственно после инъекции препарата 
больным должен быть проведен целенаправленно активно. Имеется 
в виду обязательное хождение больного после процедуры, по крайней 
мере, в течение часа. Это замечание кажется нам совсем нелишним 
для случаев, когда склерозирующее лечение проводится в стационаре, 
в случаях, когда пациенты приезжают на лечение на автомобиле, 
причем, в основном в качестве пассажиров, то есть в случаях, когда 
пациенту нет необходимости ходить. Основная цель обязательного 
хождения после сеанса склерозирующей терапии, состоит, как нам 
представляется, в необходимости увеличить объем и скорость 
кровотока по глубоким венам и этим воспрепятствовать возмож­
ности соприкосновения склерозирующего препарата хотя бы на 
короткое время со стенками глубоких вен. Препарат же, попавший 
в большой поток крови, становится неопасным из-за быстрого 
снижения его концентрации.
Одним из важных моментов в лечении больных варикозной 
болезнью склерозирующими методами, является последующее 
бинтование конечностей, как в процессе лечения, так и в 
последующем.
От правильного бинтования конечности во многом зависит исход 
лечения. Так, в самом начале нашей практики мы столкнулись с 
рядом осложнений, причиной которых можно считать только 
недостатки бинтования, при этом играют роль следующие факторы:
1 Качество бинта.
2. Ошибки, связанные с силой компрессии.
3. Ошибки, связанные с распределением компрессии.
Качество бинта характеризуется рядом параметров, начиная от
его размеров и заканчивая специфическими характеристиками 
эластичности, растяжимостью и силой компрессии.
Длина бинта -  не самый значимый показатель его качества, однако, 
в практической работе следует иметь в виду, что для полноценного 
бинтования всей нижней конечности достаточно двух бинтов длиной 
1,5-1,7 м. Применение более длинных бинтов, например, 3-х метровых 
просто менее удобно, особенно, когда пациент бинтуется само­
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стоятельно
Ширина бинта тоже играет существенную роль, так как от этого 
параметра в известной мере зависит качество повязки. Наиболее 
удобны бинты шириной 6-8 см. Они хорошо ложатся на стопу, пятку 
и по всей длине конечности. Эта ширина позволяет произвести 
равномерное бинтование с равномерной компрессией при заходе 
до 1 / 3  бинта от тура к туру. Более узкие бинты при растягивании 
во время бинтования теряют еще часть своей ширины и могут 
превратиться в перетяжку, особенно в месте перехода с голени на 
подколенную ямку и из подколенной ямки на бедро. Более широкие 
бинты, при наложении повязки могут закручиваться по краям, в тех 
же местах перехода, в результате вместо равномерной компрессии 
по ходу всей вены, в одном месте образуется как бы жгут, который 
затрудняет отток крови. Если при этом лечебные процедуры 
производились на голени и блокированная вена находится дистальнее 
места перетяжки, происходит переполнение вены кровью и часть 
ее попадает и в блокированную вену, образуя при этом участок 
асептического тромбофлебита, хотя заживление было возможно и 
путем облитерации вены.
Наилучшее качество при склерозирующей терапии дает бинтова­
ние трикотажным эластическим бинтом с высокой растяжимостью 
и средней силой компрессии. Такой бинт позволяет варьировать 
силу компрессии в широком диапазоне и, следовательно, подходить 
к процедуре бинтования строго индивидуально в зависимости от 
размеров, эластичности и других параметров блокированной 
препаратом вены.
Ошибки, связанные с силой компрессии носят двоякий характер. 
Понятно, что недостаточная компрессия приводит к полному или 
частичному заполнению вены кровью и формированию асепти-
I C W i W i  V  J L .:5офлгбита, поэтому', как указывалось выше, первые сутки
компрессия должна быть постоянной, адекватной и с применением 
временных прокладок.
Особое место занимают осложнения, связанные с чрезмерной 
компрессией. К подобным осложнениям приводит чаще всего как 
раз плохое качество бинта. Попытки создать адекватную компрессию 
при наличии малоэластичного бинта чаще всего приводят к сильному 
сдавлению конечности и в ряде случаев к сильному болевому 
синдрому, связанному с нарушением оттока крови. Осложнение 
проявляется не сразу после бинтования, более того, в течение периода, 
когда больной ходит, болей он не ощущает. Боль начинает нарастать
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спустя некоторое время, обычно дома, в спокойной обстановке, когда 
больной сидит и даже лежит. Все больные, перенесшие данное 
осложнение, отмечают, что ходьба несколько уменьшает боли. Если 
не предпринимать никаких действий, больные проводят из-за болей 
бессонную ночь.
Смена повязки, более щадящее бинтование, как правило, полностью 
снимает болевой синдром.
Как видно, в развитии этого осложнения существенную роль 
играют два фактора: качество бинта и нарушение правил бинтования. 
В нашей практике подобное осложнение встречалось дважды, причем, 
оба раза в начале деятельности, когда опыт детальной работы с 
пациентами на всех этапах лечения был еще невелик.
Ошибки, связанные с распределением компрессии являются 
следствием либо малого опыта работы врача, либо недостаточным 
обучением пациента правильному бинтованию конечности. 
Проявляются они все же чаще в результате неправильного 
бинтования при выполнении лечебной процедуры.
1. Неравномерное бинтование. О неравномерном бинтовании 
следует говорить тогда, когда участки плотного наложения бинта 
чередуются с участками более слабого бинтования на протяжении 
всей конечности. Неправильное бинтование является сугубо 
технической ошибкой и потому недопустимо при наличии высокой 
квалификации специалиста.
2. Слабое бинтование периферии. Особенностями, отличающими 
бинтование на голени, от бинтования на бедре; кроме объема этих 
сегментов, является также и то, что анатомически в голени на единицу 
массы приходится значительно более плотных анатомических 
структур таких, как костная ткань, соединительная ткань, чем на 
бедре, более того, большеберцовая кость по передней поверхности 
голени осуществляет частично как бы каркасную функцию, поэтому 
при бинтовании голени для сдавления венозных стволов глубоких 
вен необходимо приложить очень значительное усилие. Практически 
же при бинтовании эластическим бинтом сделать этого нельзя. 
Иное дело на бедре, в зоне подколенной ямки. Здесь усилие, которое 
допустимо на голени, может быть избыточным и привести к 
нарушению оттока крови. Поэтому мы считаем необходимым 
подчеркнуть, что правильное бинтование эластическим бинтом 
нижней конечности при проведении склерозирующей терапии 
должно осуществляться не только по направлению, то есть от 
периферии к центру, но при этом должно соблюдаться правило:
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«чем ближе к центру, тем менее туго».
Заключая вопрос бинтования конечности после проведения сеанса 
лечения и по ходу его, мы считаем необходимым подчеркнуть, что 
бинтование, особенно первичное бинтование, играет в процесс 
лечения такую же важную роль, как и тактический рисунок и техника 
введения. Никакие обстоятельства не должны заставить хирурга 
пойти на поводу у больного и воспользоваться некачественным, 
старым, потерявшим эластичность бинтом. Наиболее обидно бывает 
получить некачественный результат при правильно выбранной 
тактике и блестящей технике, только по причине низкого качества 
бинта.
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НЕПОСРЕДСТВЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ
Если отдаленные результаты характеризуют практическую 
ценность метода, то непосредственные в большей мере свиде­
тельствуют о правильности выбранной тактики и техники лечения. 
Применительно к флебосклерозирующей терапии в качестве 
непосредственных результатов мы рассматриваем период времени 
от лечебного сеанса, до окончания бинтования, то есть практически 
1-1,5 месяца от начала лечения.
Самые первые результаты, которые мы можем оценить, появляются 
в течение суток, тогда же возможна и первичная оценка проведенного 
сеанса, но поскольку практически первый раз пациент снимает бинты 
самостоятельно, реально говорить об оценке первичного результата 
можно только со дня первичного осмотра после проведенного сеанса. 
Это, как правило, третий-седьмой день. Что же должен осмотреть и 
увидеть врач при первичном осмотре больного после проведенного 
лечения. Во-первых, после снятия бинта следует оценить внешний 
вид конечности, включая цвет кожных покровов, состояние кожи, 
наличие или отсутствие локальных или тотальных отеков, участков 
гиперемии, или кровоизлияний, синюшности или некрозов.
Иногда на месте инъекции остается нежная корочка диаметром 
до 0,5-0,7 см, вследствие имевшейся на этом месте в первые сутки 
и вскрывшейся фликтены, порой по ходу склерозированной вены 
видна накожная тонкая синевато-коричневая полоска, которая в 
последствии рассасывается.
Особое место при оценке йепосредственных результатов занимает 
пальпация зоны лечения. При пальпации выявляются зоны 
локальных отеков, уплотнений по ходу вены, а также тех участков 
вены, которые не заполнились при предыдущем сеансе и подлежат 
склерозированию при дальнейшей работе.
Следует иметь в виду, что оценке непосредственных результатов, 
не следует придавать прогностического значения. Она имеет строго 
функциональное значение в программе лечения и характеризует 
только тот этап, на котором проводится. Правильная оценка 
непосредственных результатов в большой мере определяет технику 
и тактику дальнейшего лечения.
Отличным непосредственным результатом мы считаем состо­
яние, когда имевшаяся ранее вена над кожей не выступает, кожа над 
ней не изменена, рисунок вены или не прослеживается вовсе или 
прослеживается в виде умеренно темной полоски под кожей. 
Пальпация такой вены или безболезненна, или незначительно
74
болезненна даже при значительном надавливании на нее. Отличный 
непосредственный результат позволяет производить практически 
все необходимые лечебные мероприятия в случае, если предстоит 
очередной сеанс.
Хороший результат характеризуется наличием хорошо сформи­
рованного постинъекционного тяжа по ходу вены, как правило, не 
выступающего над кожей, без гиперемии над ним, болезненного при 
пальпации в первые сутки, малоболезненного к третьим суткам. В 
местах инъекций могут быть кровоизлияния, маленькие светлые 
фликтены или мягкий участок локального отека без четких границ 
и практический безболезненный при пальпации. Учитывая, что при 
нормальном течении лечебного процесса все эти явления асеп­
тического воспаления к третьему-четвертому дню практически 
стихают, лечение можно продолжить, не опасаясь каких-либо 
последствий.
Удовлетворительным можно охарактеризовать такое положение, 
когда в ходе лечения становится ясно, что хороший косметический 
эффект маловероятен. Иными словами, когда по снятии бинтов 
обнаруживается плотный болезненный тяж, с отдельными вы­
ступающими тромбированным сегментами, умеренной гиперемией 
над веной и вокруг узлов или широким продольным инфильтратом 
вокруг пролеченной вены. Такие результаты чаще встречаются при 
лечении больных с венами типа «канавка», при наличии гроздевидных 
или кавернозных расширений или при очень широкой вене. В этой 
ситуации лучше отложить проведение следующего сеанса на 7-14 
дней, в течение которых больному рекомендуется применять сухое 
тепло, полуспиртовые или мазевые компрессы, аспирин. После 
стихания острых явлений дальнейшее проведение лечения не 
противопоказано.
Неидовлетворительный непосредственный результат, явление 
в склерозирующей терапии к счастью, достаточно редкое, которое 
сопровождается развитием осложнений, требующих специального 
лечения. К ним нужно отнести гематомы, истинные тромбофлебиты 
и некрозы. Никакое продолжение лечения при развитии осложнений 
невозможно, по крайней мере, до полного излечения. Мы ре­
комендуем возвращаться к склерозирующей терапии после имевших 
место осложнений с большой осторожностью после тщательного 
анализа причин осложнения и не ранее чем через три-четыре месяца 
после его ликвидации.
Эти критерии были выработаны нами в процессе лечения.
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Каждый из результатов, включая и неудовлетворительный, конечно 
встречался на нашем пути и потребовалось значительное время и 
материал, чтобы сформулировать изложенные выше подходы, однако 
с того времени, когда эта структура оценки непосредственных 
результатов была полностью осознана, лечебная тактика и стратегия 
приобрели более систематичный характер, появились элементы 
доктрины, обязывающей поступать в каждой конкретной ситуации 
определенным образом, что, вообще говоря, является положительным 
моментом в формировании лечения с применением новых или 
обновленных методов.
Сообразуясь с выработанными критериями, мы проанализировали 
результаты нашей работы за 2 года. Из 350 больных, у которых 
лечебным процедурам подверглось 428 конечностей, соотношение 
отличных, хороших, удовлетворительных и неудовлетворительных 
результатов составили в целом утешительную картину. Естес­
твенно, результат во многом зависит от стадии заболевания, характера 
вены, однако, не выделяя разных групп и рассматривая всю группу 
больных, которым было показано и проводилось лечение, мы отмечаем, 
что как отличные можно охарактеризовать 28% результатов, как 
хорошие -  43%, как удовлетворительные -  29%. В процентном 
отношении не выделяется количество неудовлетворительных 
результатов, так как непосредственно после лечения, осложнениями, 
перечисленными в характеристике этого результата, страдало только 
двое больных. Одна больная была оперирована по поводу гематомы 
задней поверхности верхней трети голени со вторичным за­
живлением раны, у одной больной в период ношения эластического 
бинта развился тромбофлебит участка вены в нижней трети 
внутренней поверхности бедра, который потребовал стационарного 
лечения. Причина гематомы нам неизвестна, скорее всего, вена при 
пункции была изрядно травмирована, и препарат, смешавшись с 
кровью, попал в подкожную клетчатку. Возникновение тромбо­
флебита сама больная связывает с тем, что практически сразу же 
после проведенного лечения ей пришлось очень много ходить, в 
том числе и в резиновых сапогах (больная работает зоотехником 
в колхозе), в холодную и сырую погоду. Мы согласны с мнением 
больной, так как на фоне незавершенного формирования ле­
карственного тромбофлебита, присоединение повышенных 
физических нагрузок и переохлаждения, несомненно, способствовали 
развитию воспалительного процесса. Обе больные осмотрены через 
полгода после развившегося осложнения. У больной с гематомой
76
по задней поверхности голени определяется нежный рубец, больная 
выразила желание продолжить лечение,у пациентки перенесшей 
тромбофлебит, через 6 месяцев по ходу вены пальпаторно опреде­
ляются отдельные плотные узловатые образования диаметром до 
0,5 см, безболезненные при пальпации, умеренная гиперпигментация 
кожи над зоной тромбофлебита. Во всем остальном даже косме­
тический эффект можно оценить как хороший, если же его сравнивать 
с характером имевшейся патологии, особенно размер вен, то и как 
отличный.
Таким образом, наш опыт склерозирующей терапии варикозной 
болезни позволяет сделать вывод, что непосредственный результат 
практически всегда положителен. В то же время мы еще раз 
подчеркиваем, что оценка непосредственного результата должна 
носить только прикладной характер, не требуя от этой оценки 
прогностических признаков.
ОСЛОЖНЕНИЯ И НЕУДАЧИ
Вопрос об осложнениях того или иного вида лечения весьма 
непрост, так как сама трактовка понятия осложнения существенно 
отличается у различных авторов, в зависимости от того, является 
ли автор адептом метода или наоборот. К сожалению даже само 
понятие «осложнение», на сегодняшний день еще не имеет закон­
ченной формулы. Порой реальные осложнения исчезают в 
результате статистических переработок, однако мы считаем, что врач, 
приступающий к использованию нового для него метода лечения, 
вправе и даже обязан знать возможные осложнения применения 
метода. Он должен знать их частоту, причины, профилактику и, 
естественно, лечение, иначе каждый из применивших метод, вновь 
будет повторять ошибки, которые следовало бы исключить, тем 
более эти ошибки ложатся на наших пациентов. Именно с этой 
точки зрения мы считаем необходимым описать здесь не только 
тяжелые осложнения, не только типичные и часто встречающиеся, 
но и те из них, которые проявляются как процесс, практически 
неизменно сопровождающий лечение, хотя и не затрудняющие его, а 
также и те, которые встречались в нашей практике хотя бы одно­
кратно, а также представить варианты выхода из ситуации. Возможно, 
что какие-то примеры будут повторением того, о чем говорилось 
при описании техники или бинтования, однако повторение, думается 
будет только на пользу.
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Прежде всего, осложнения склерозирующей терапии следует 
разделить на местные и общие.
Местные осложнения связаны, прежде всего, с техникой введения 
препарата. Естественно, первым из них является попадание 
склерозирующего препарата в паравенозную клетчатку. Чаще всего 
такое осложнение встречается при использовании обычных 
инъекционных игл. Основными причинами его являются сквозная 
пункция вены, когда капелька крови, появившаяся в павильоне иглы 
имитирует прохождение вены в просвет, с последующей пункцией 
задней стенки вены. Распознавание этого инцидента достаточно 
просто. В момент введения в зоне пункции появляется желвачек и 
больной, как правило, ощущает жжение на месте инъекции. Если 
говорить о профилактике этого осложнения, то следует отметить, 
что она достаточно проста и состоит в совершенствовании техники 
пункции и очень внимательном наблюдении за поступающей из 
иглы кровью. При правильной пункции, кровь, хотя и медленно, но 
должна постоянно накапливаться в павильоне иглы. Если капелька 
крови, появившись, не увеличивается, следует подумать о том, что 
пункция произведена не чисто и воздержаться от введения препарата. 
Особенно внимательным следует быть при повторных пункциях 
одной и той же иглой, так как после первичной пункции в просвете 
иглы остаются элементы крови, смешанные с препаратом, которые 
обтурируют иглу и не позволяют получить свободного истечения 
крови из иглы, поэтому после каждой пункции иглу следует 
промывать большим' количеством физиологического раствора, до 
10 мл на каждое промывание. С целью коррекции положения иглы 
в сосуде при неточной пункции, допускаются манипуляции иглой 
для поиска просвета, однако только до момента появления гематомки 
на месте пункции, что свидетельствует о значительном повреждении 
стенки. Введение препарата при этом недопустимо, так как часть 
его может попасть в гематому, то есть паравенозно. Иглу следует 
удалить, а вену прижать тампоном со спиртом для прекращения 
развития гематомы. Повторную пункцию следует производить вне 
зоны гематомы, а при массаже вены после пункции, зону гематомы 
следует прижимать тампоном.
Вторым моментом, способствующим паравенозному введению, 
является повреждение стенки вены иглой при перемещении 
конечности из горизонтального положения в приподнятое, или при 
надевании на иглу шприца. Чтобы предотвратить травму вены при 
перемещении конечности мы предлагаем оставлять иглу свободно
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свисающей из точки пункции, а не прижимать ее в момент 
перемещения пальцем, так как при прижатии иглы в просвете вены, 
стенки последней сближаются, а перемещения подлежащей под веной 
фасции и мышц могут способствовать травме ее стенки.
Надевание шприца на иглу следует проводить крайне аккуратно, 
при этом кисть руки, удерживающей павильон иглы, следует 
положить на голень больного, а не в коем случае не держать навесу, 
так как неконтролируемые движения всей кисти значительно более 
размашисты, нежели движения пальцев фиксированной кисти. (Рис. 
7,8)
Можно также пунктировать вену иглой с присоединенным к ней 
шприцем, однако это еще более затрудняет перемещение конечности, 
кроме того, для контроля положения иглы необходимо, чтобы в шприц 
попала кровь, при потягивании поршня шприца на себя. Но, во-первых, 
одноразовые шприцы достаточно тугие и потягивание поршня 
неизбежно ведет к колебаниям кончика иглы внутри вены, во-вторых, 
смешивая препарат с кровью в шприце, мы заранее создаем условия 
для формирования в просвете вены препаратно-кровяного комплекса, 
тогда как в идеале, препарат должен быть введен в вену, осво­
божденную от крови. Это особенно важно при ликвидации вен,
Рис. 7
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Рис. 8
имеющих для больных косметическое значение, особенно у больных 
с тонкой, прозрачной кожей. При введении такого комплекса у 
больных на месте бывшей вены надолго остается синеватый тяж, 
что в косметическом отношении можно считать не вполне 
благоприятным результатом.
Лечение этого осложнения должно быть начато немедленно, 
причем, его следует производить как при достоверно отмеченном 
паравенозном введении, так и при подозрении на него. Лечение 
состоит в инъекции в зону инфильтрата 7-10 мл 0,25% раствора 
новокаина, из отдельного прокола в зоне инфильтрата, с последу­
ющим массажем этого участка. Можно также вводить физио­
логический раствор, однако он при подкожном введении болезнен, 
особенно в рекомендуемых количествах. Введенные растворы 
приводят к резкому понижению концентрации препарата и 
предотвращают его агрессивное действие на паравенозную 
клетчатку.
Следующий этап лечения, в процессе которого могут появляться 
осложнения местного характера -  это период первичного 
бинтования. Тотчас по снятии бинта, что как мы уже указывали в 
соответствии с предложенной нами методикой, производится к концу
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вторых суток, пациент или врач обнаруживают в зоне пункции 
гематому. Как правило, размер гематомы не превышает 2-3 см, редко 
достигает 4-5 см. Мы считаем основной причиной развития гематом 
неправильную или недостаточно внимательную работу с блоки­
рованной веной тотчас после введения препарата, а также в период 
первичного бинтования После введения препарата зона инъекции 
должна быть плотно прижата тампоном со спиртом.
Та же причина другого осложнения -  инфильтрата на месте 
инъекции. По нашим наблюдениям постинъекционные инфильтраты, 
так же как и гематомы, никогда не бывают слишком обширными и 
также не превышают размеров 4-5 см в диаметре. Это, как правило, 
равномерная умеренная припухлость, больше к центру и меньше к 
периферии, практически не отличающаяся по цвету от окружающих 
тканей, то есть не сопровождающаяся гиперемией, однако чувствитель­
ная при пальпации. При детальном ощупывании этого образования, 
выясняется, что оно имеет форму линзы. Болезненность ее весьма 
умеренная, причем, сами пациенты обращают внимание на то, что 
инфильтрат не мешает ходьбе, то есть ходьба не сопровождается 
болями, не болит в покое. Болезненность проявляется только при 
пальпации.
Основной мерой профилактики гематомы и инфильтрата мы 
считаем тщательное и плотное прижатие места инъекции тампоном 
со спиртом, как в момент извлечения иглы, так и некоторое время 
после этого, то есть во время пока проводится массаж вены. Кровь 
или небольшая порция препарата может попасть в подкожную 
клетчатку через прокол вены и вызвать соответственно одно из 
вышеназванных осложнений. Очень важно также хорошо прижать 
зону инъекции во время первичной фиксации поролона, а также во 
время первичного бинтования.
Лечение гематомы и местного инфильтрата существенно не 
отличаются друг от друга, основа лечения состоит в применении 
средств, способствующих рассасыванию того или другого образо­
вания. В первую очередь мы рекомендуем сухое тепло, в виде 
грелки простой или электрической, полуспиртовые компрессы на 
ночь, применения мази троксевазина местно, а при гематомах — 
бодягу. Все эти мероприятия способствуют рассасыванию гематом 
и инфильтратов в течение 1-2 недель и в последующем они не 
беспокоят больного.
Тромбоз блокированной вены -  довольно распространенное 
осложнение, однако вопрос о тромбозе как об осложнении при
81
проведении склерозирующей терапии, весьма неоднозначен. Если 
исходить из того, что основной целью склерозирующей терапии 
является ликвидация просвета патологически измененной вены и 
прекращение кровотока по ней, то с этой точки зрения асептический 
тромбофлебит можно считать одним из вариантов течения лечебного 
процесса, так как он удовлетворяет обоим главным требованиям, 
предъявляемым к лечебному процессу, если же склерозирующую 
терапию рассматривать как метод, в идеале предполагающий 
асептическое воспаление стенок полностью опорожненной от крови 
вены, с последующей полной облитерацией просвета за счет 
идеального сращения между стенками вены, то тогда следует признать, 
что склерозирующая терапия состоит вообще из одного сплошного 
осложнения, так как добиться полного отсутствия элементов крови 
в просвете вены в принципе невозможно, следовательно, элементы 
не просто флебита, а именно тромбофлебита, всегда будут 
присутствовать в вене любого больного. Поэтому мы считаем, что 
тромбофлебит может и должен считаться осложнением склерози­
рующей терапии, однако только в том случае, когда он из 
лекарственного асептического, превращается в постинъекционный 
банальный. Более того, мы склонны считать его серьезным 
осложнением, требующим не только лечения, но и серьезного анализа 
причин, с разбором всех элементов подготовки к лечению, начиная 
от уборки помещения, заканчивая техникой введения и препаратами.
Мы считаем совсем неправильным считать осложнением или 
даже просто недостатком метода, случаи, когда формирование 
асептического тромбофлебита происходит в вене типа «канавка», 
поскольку такую вену невозможно полностью сдавить ни при 
первичной фиксации, ни при первичном бинтовании, в силу 
неподатливости ее задней стенки, следовательно, в ней всегда 
остается диастаз между стенками вены, который непременно должен 
быть чем-либо заполнен, в противном случае не будет адекватно 
решена одна из главных задач склерозирующей терапии. Пусть в 
вене лучше будет тромб, чем деформированный, но сохранившийся 
просвет.
Такого же мнения мы придерживаемся при лечении больших 
мешотчатых узлов, особенно, если этот узел имеет большой приток 
достаточно высокого давления, что часто бывает при наличии узлов 
в проекции устья малой подкожной вены или на подкожном 
коммуниканте между большой и малой подкожными венами. Такой 
узел порой требует двух последовательных инъекций, так как с
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первого раза не облитерируется полностью, поэтому асептический 
тромбофлебит такого узла, с нашей точки зрения, это лечебный 
вариант, а не осложнение или неудача лечения.
В ряде случаев развитие асептического лекарственного тромбо­
флебита следует все же отнести и к неудачам, правда не фатального, 
но в ряде случаев существенного характера.
Безусловно, облитерированы, причем, путем полного сопри­
косновения, «слипания» стенок вены, должны быть все поверхностно 
лежащие вены, особенно лежащие на плотном, хорошем основании, 
на фасции. Это относится как к «синей», так и к «мягкой» и «мужской» 
вене. Вопрос только в выборе адекватной концентрации препарата. 
Если же этого не произошло, следует говорить о неудаче, но опять 
таки не об осложнении. Если требование склерозирующей терапии 
были косметические, то можно считать такое развитие процесса 
даже серьезной неудачей, однако не осложнением.
В нашей практике развитие истинного тромбофлебита на почти 
1000 инъекций зафиксировано в 6 случаях,что составляет 0,6%.
Отеки также следует отнести к местным осложнениям 
склерозирующей терапии. Собственно отеки практически никогда 
не являются осложнением метода, скорее это результат недо­
статочной работы с больными, которым все детали поведения, режима 
и правил бинтования конечностей должны быть разъяснены до 
мельчайших подробностей, так как вещи вполне очевидные для 
медицинского работника, а тем более для врача, не всегда столь же 
очевидны для больного, особенно ранее не занимавшегося 
проблемами своей патологии. Достаточно сказать, что пациенты не 
всегда с пониманием относятся к необходимости бинтовать всю 
конечность начиная от стопы, если процедура производится только 
в верхней трети голени. Им в таком случае следует терпеливо и 
доходчиво объяснить, что правильно наложенный бинт, если его зона 
охватывает только зону инъекции, для более дистальных участков 
конечности может играть роль жгута, с развитием отеков. Таким 
образом, из вышесказанного вытекает, что отеки как осложнение 
имеют достаточно простой принцип профилактики, заключающийся 
в том, что врач должен вначале подробно объяснить больному 
основные принципы лечения, а, кроме того, научить пациента 
правильному бинтованию конечности.
Приводим клинический случай: Больной П-кий О .Д .,40 
лет.Обратился с жалобами на наличие варикозного расширения вен 
на правой нижней конечности на протяжении 11 лет. Причин
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появления патологии, в том числе и наследственного характера, не 
указывает. Из жалоб отмечает наличие чувства тяжести в ногах, 
особенно к вечеру, а также периодические ночные судороги. 
Расширена большая подкожная вена. Тип вены -  «магистральный 
разветвленный», характер расширения -  «мешотчатое». В ходе 
первого сеанса произведено 2 инъекции 1 % раствора тромбовара 
по 2 мл. При повторном обращении для проведения следующего 
сеанса, у больного обнаружен равномерный отек голени, при этом 
объем ее был увеличен на 6 см по максимальному диаметру 
икроножной мышцы. Синюхи, пастозности не выявлено. При снятии 
бинта выявлено, что бинт наложен неправильно, в подколенной 
области он свалялся в жгут, на коже вмятины от складок бинта. 
Признаков тромбофлебита глубоких вен нет. Произведено повторное 
обучение больного правильным приемам бинтования конечности, 
наложен эластический бинт с равномерно снижающимся давлением 
на ткани по направлению от периферии к центру, рекомендовано 
продолжить бинтование в прежнем режиме, явка через 5 дней. 
При следующем обращении признаков отека нет, продолжено 
лечение. В результате проведено три сеанса склерозирующей 
терапии с хорошим анатомическим и удовлетворительным 
косметическим эффектом.
К основным неудачам  склерозирующей терапии следует в 
первую очередь отнести:
1. Недостаточно полное склерозирование.
2. Отсутствие выраженного косметического эффекта'при «синей» 
вене.
3. Формирование гроздевидных тромбов.
4. Рецидив варикоза.
Неполное склерозирование  происходит, как правило, по 
следующим причинам: а) низкая концентрация раствора для данного 
типа вен; б) наличие крупного перфоранта в зоне узла; в) наличие 
артериовенозных коммуникаций.
Неполное склерозирование в результате применения низких 
концентраций препарата происходит из-за неправильного выбора 
концентрации в соответствии со структурой вены. К сожалению 
методических работ, освещающих выбор концентрации склеро­
зирующих препаратов в литературе практически нет, поэтому мы 
вынуждены были в известной мере формировать принципы выбора 
на собственном опыте.
Учитывая, что любой склерозирующий раствор достаточно
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агрессивен, мы начали свою работу с малых концентраций 
тромбовара, таких как 0,5% раствор. Учитывая, что первые группы 
больных представляли собой пациентов с поверхностными 
«мягкими» или «синими» (по нашей классификации) венами, эффект 
от лечения был вполне удовлетворительным по всем параметрам, 
однако с течением времени в сроки от одного до двух месяцев 
после проведения курса лечения, к нам обратилось ряд пациенток с 
жалобами на появление одного или нескольких выступающих узлов 
по ходу склерозированной вены. Недостаточный эффект, следова­
тельно, проявился тотчас после прекращения систематического 
бинтования и по срокам не может представлять собой рецидива. 
Прилежащие участки вен визуально и на ощупь хорошо обли- 
терированы, не выступают над поверхностью кожи, на отдельных 
участках пальпируется безболезненный тяж по ходу бывшей вены, 
которую в большинстве случаев к этому сроку можно выявить 
только таким способом. Недостаточно склерозированные участки 
представляли собой отдельные узлы или участки вены длиной 3-5 
см, которые на ощупь были мягкими, эластичными, легко сжимались 
пальцем. В горизонтальном положении происходит довольно 
медленное опорожнение узла, что свидетельствует о наличии притока. 
В одном случае сегмент вены был мягкий, однако не опорожнялся, 
то есть был блокирован с обеих сторон. При пункции этого узла в 
игле выделилась сукровица, а не цельная кровь, как в тех случаях, 
когда вена не была полностью блокирована.
Приводим Клинический пример: Больная М-ва, 35 лет, обратилась 
на консультацию в 1996 году с жалобами на наличие расширенных 
вен правой нижней конечности. Беспокоят периодические отеки, 
частые ночные судороги. Варикозной болезнью страдает 20 лет. 
Наследственность отягощена, варикозной болезнью страдал отец. 
Основной причиной (провоцирующим или образующим фактором), 
считает высокие физические нагрузки, поскольку ранее активно 
занималась велоспортом.
География: большая подкожная вена магистрального, сильно 
разветвленного типа, с крупными узлами в верхней трети голени.
Характеристика вены: «мягкая», эластичная, в области слияний и 
узлов — «канавка»
Лечение: ввиду сильного разветвления, множественности узлов 
произведено 4 сеанса:
1. Тромбовар 0,5%, три инъекции по 1,5 мл с воздушным блоком.
2. Тромбовар 0,5%, три инъекции по 1,5 мл с воздушным блоком.
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3. Тромбовар 0,5%, одна инъекция 1,5 мл с воздушным блоком.
4. Тромбовар 0,75%, три инъекции по 1,5 мл с воздушным блоком.
По ходу лечения, при осмотрах во время каждого последующего
сеанса результат предыдущего однозначно можно расценить как 
отличный. Через полтора месяца после окончания лечения больная 
приглашена для осмотра. В верхней трети голени по внутренней 
поверхности выявляются три последовательно расположенных 
умеренно выступающих узла, диаметром до 0,5-0,7 см каждый, мягкие, 
эластичные, связанные между собой, что определяется при 
перкуторной пальпации. Предложено дополнение к лечению. При 
пункции из вены получена «лаковая» кровь, которая выпущена через 
иглу, в вену введено 2 мл I % раствора тромбовара с последующей 
компрессией. Узел ликвидирован. Осмотр через полгода. Отличный 
косметический результат.
Хотя мы и разделяем причины неполной облитерации на три 
отдельных по факторам, способствующим данной неудаче, однако 
трудно отделаться от впечатления, что в ряде случаев малая 
концентрация комбинируется с наличием крупного притока. По- 
видимому, в данном случае, имело место и то и другое. Наличие 
крупного притока мы можем выделить в самостоятельную причину 
тогда, когда по всем клиническим и гидродинамическим признакам 
мы до начала лечения видим мощный узел, имеющий активный 
приток, который по тем или иным причинам невозможно бло­
кировать до начала лечения. Наиболее часто такая ситуация 
встречается при изолированном расширении малой подкожной вены 
с наличием узла в месте выхода перфоранта. В таких случаях 
попытка предварительного блокирования выше- и нижележащих 
сегментов вены не приводит к сколько-нибудь значительному 
снижению кровенаполнения узла, поэтому в тактическом плане в 
таких случаях правильнее в первый сеанс или произвести изо­
лированное блокирование узла достаточно концентрированным 
препаратом с использованием большого объема введения от 2-2,5 
до 5 мл раствора или одновременная блокада наиболее крупных 
подкожных притоков и непосредственно узла. И в том и в другом 
случаях, узел, как правило, не удается полностью блокировать с 
первого раза и во время последующих сеансов при условии 
отсутствия воспалительной реакции, следует произвести повторное 
введение препарата в узел.
Наблюдение: О-ва, 28 лет, обратилась с жалобами на наличие 
сильно выбухающего узла с разветвленной сетью вокруг него, чувство
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тяжести в конечности, ломоту, судороги по ночам. Заболевание 
развилось быстро, за 6 лет, наследственность не отягощена, причиной 
заболевания считает роды.
География: узел до 3-х см в диаметре по задней поверхности 
верхней трети правой голени с впадающими в него тремя крупными, 
разветвленными притоками, один из которых соединяет малую 
подкожную с большой, распространяясь по внутренней поверхности 
голени кпереди и образуя узел в проекции прохождения большой 
подкожной вены. Расширения большой подкожной вены не 
выявлены.
Состояние стенки: вена мягкая, эластичная, со значительным 
венозным напором в зоне узла, особенно в положении стоя.
Лечение:
1. Тромбовар 0,75% — 2 мл с воздушным блоком в узел и 2 мл 
в вену круро-феморалис.
Во ьремя осмотра через четверо суток в.круро-феморалис 
представлена в виде умеренно плотного синеватого тяжа, не 
выступающего над кожей, узел облитерирован по краю циркулярно, 
зона флюктуирующая, то есть еще заполненная кровью, диаметром 
до I см.
2. Тромбовар 0,75% — 1,5 мл в узел и по 1,5 мл в дистальный 
(восходящий) и медиальный притоки. Бинтование. Обычный режим.
Осмотрена через один месяц. Притоки под кожей не видны, на 
месте узла не выступающий над поверхностью кожи плотный 
безболезненный инфильтрат. Кожа над ним темнее по цвету, чем в 
окружающей его зоне. При осмотре через полгода, цвет кожи над 
уплотнением на месте узла практически не отличается от окру­
жающих тканей.
Как мы указывали выше, причиной неполного склерозирования 
может стать также наличие артериовенозных коммуникаций. В 
нашей практике мы сталкивались с подобным явлением дважды, 
причем, оба раза диагностика артериовенозных шунтов вызывала 
определенные трудности.
Приводим клинические наблюдения: больная Д-на 65 лет, 
обратилась с жалобами на периодические отеки и умеренно 
выраженный дерматит на передней поверхности левой голени. 
Варикозная болезнь — ярко выраженный магистральный тип, вена 
с уплотненной задней стенкой «канавка». На передней поверхности 
голени линейная сильно извитая вена, небольшого диаметра, не 
спадающаяся при горизонтальном положении, кожа над ней с
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явлениями дерматита, с умеренным шелушением, отличается по 
цвету от окружающих тканей, серовато-розовая, без признаков 
острого воспаления. Учитывая небольшой диаметр вен, лечение 
начато 0,5% раствором тромбовара, при этом две ветви большой 
подкожной вены облитерированы в ходе первых трех сеансов, за 
исключением вены по передней поверхности голени, хотя препарат 
в нее вводился дважды. Почти полная облитерация произошла 
только после четвертого сеанса, в ходе которого в вену из 
отдельных 3-х уколов было введено 1,5 мл раствора. Осмотрена 
через 1,5 месяца. Дерматит ликвидировался, однако остался 
свободным участок вены длиной до 5 см. Больная удовлетворена 
результатом и от дальнейших инъекций отказалась. Такое упорное 
восстановление кровотока в вене мы относим за счет вероятного 
притока артериальной крови, что создавало повышенное давление 
в вене и препятствовало ее полной облитерации. Кроме того, это 
было начало работы с больными, что естественно сказалось в 
отсутствии достаточного опыта. Сейчас мы считаем, что введение 
более концентрированного препарата, вплоть до 2,0 в этой ситуации 
привело бы к более быстрому излечению больной.
Второй пример мы предполагаем рассмотреть в разделе частной 
склеротерапии, имея в виду лечение болезни Паркс-Вебера- 
Рубашова.
Отсутствие выраженного косметического эффекта при «синей» вене.
Неудачи такого рода носят скорее психологический характер, 
однако врачу, занимающемуся склерозирующей терапией, следует 
учитывать все нюансы, сопровождающие его работу, в том числе и 
такие, которые в обычной медицинской практике, как правило, не 
занимают какого-либо плана. Пациенты с “синей” веной прихо­
дят к врачу только для того, чтобы избавиться от косметического 
дефекта. Ранее некоторые из них решались на операцию и порой 
находили исполнителей, однако большинство из них в той или 
иной степени оставались неудовлетворенными окончательным 
результатом  и з-за  п оявлен ия на месте удаленной вены 
послеоперационных швов, с которыми их примиряет только 
абсолютная невозможность что-либо изменить. Обращаясь к 
склерозирующей терапии, эти пациентки предъявляют к результатам 
еще большие требования, так как они считают, что отсутствие 
швов это просто само собой разумеющийся момент, это требование 
для них вообще не стоит на повестке дня, поэтому концентрируют 
все вним ание на состо ян и е пролеченной  вены .
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Первоначальную настороженность вызывают возможные крово­
излияния на месте инъекций, тем более что для вен этого типа, 
практически не имеющих сколько-нибудь адекватно функци­
онирующего мышечного аппарата, который способствует закрытию 
точки пункции сразу после извлечения иглы, кровоизлияния именно 
и характерны. Очень неблагоприятное впечатление на этих больных 
оказывает появление на месте бывшей вены темного жгута, пусть 
даже и не выступающего над поверхностью кожи, как бывшая вена. 
Поэтому работа с «синей» веной, как правило, более хлопотная, 
требует большей осторожности при пункции, введении препарата, 
очень точного применения прокладок и тщательного бинтования, 
словом отнимает порой больше сил, чем лечение крупных 
субкомпенсированных стволов или даже начальной декомпенсации.
В то же время врач, проводящий склерозирующую терапию, должен 
однозначно принять для себя все эти требования как совершенно 
справедливые, ибо цель лечения «синей» вены — только косме­
тическая и если врач не осознает этого, то ему лучше отказаться от 
лечения таких больных, передав их косметологам.
Формирование гроздевидных тромбов является одновременно 
и неудачей и осложнением лечения, зависящим, прежде всего от 
врача.
Основным методом профилактики его является правильный отбор 
больных. Погоня за количеством может привести к пренебрежению 
в правильной оценке характера вены, вольное или невольное 
сокращение списка ограничений с одновременным расширением 
списка показаний к склерозирующей терапии.
Наиболее часто гроздевидные тромбы образуются на месте 
больших узлов, прежде всего, располагающихся по внутренней 
поверхности голени, в верхней ее трети, ближе к подколенной 
ямке. Этому способствует ряд причин, первой из которых является 
неточный выбор тактического рисунка склерозирующей терапии, 
неправильное определение последовательности инъекций, о чем мы 
уже говорили в разделе о ликвидации крупных солитарных узлов. 
Выбор последовательности настолько индивидуальная процедура, что 
даже при подробнейшем описании всех его элементов, не пред­
ставляется возможным предусмотреть все индивидуальные варианты, 
иными словами, для демонстрации разнообразия приемов, следовало 
бы описать все конкретные случаи в отдельности.
Все же принципиальные положения могут быть высказаны 
следующим образом:
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1. Если есть возможность предварительно блокировать все 
притоки, не допуская попадания препарата в узлы, следует это 
сделать.
2. Если есть возможность совершенно обескровить узлы в момент 
введения в них препарата, это следует сделать непременно.
3. Если есть возможность заполнить препаратом все узлы 
одновременно, это следует сделать.
3.1. если такой возможности нет, следует предотвратить попадание 
препарата в те узлы, которые предполагается оставить для сле­
дующего сеанса.
Вторым очень важным моментом является предотвращение 
попадания крови в вену после ее заполнения препаратом, что 
достигается возвышенным положением конечности во время 
введения препарата и сразу после этой процедуры, хорошим 
массажем вены, с целью добиться равномерного распределения 
склерозирующих препаратов по всей вене и, желательно, по всем 
неблокированным, незамеченным или невидимым притокам, а также 
тщательным бинтованием конечности. Последнее мероприятие 
предусматривает как первичное бинтование в ходе введения 
препарата, так и вторичное, которое, в свою очередь, первоначально 
производится врачом, тотчас же после окончания инъекций, а в 
последующем осуществляется самим пациентом. Правильное, 
адекватное сдавление заполненных гроздевидных узлов, Особенно 
по внутренней поверхности верхней трети голени требует и 
правильного подбора прокладок. В целом наш опыт говорит о том, 
что поролон может считаться хорошим прокладочным материалом, 
следует, однако, адекватно выбирать размеры прокладок, их толщину 
и ширину. Мы убедились, что для вен разного калибра следует 
подбирать прокладки индивидуально, при этом равномерное 
адекватное сдавление больших гроздевидных узлов требует особого 
подхода. Как оказалось, простое увеличение толщины прокладки, 
применяемой при работе с большими узлами, далеко не всегда 
приносит желаемые результаты за счет того, что эластичность 
толстого слоя, вероятно, вступает в противоречие с силой компрессии, 
то есть толстый поролон оказывается чрезмерно эластичным и не 
способствует хорошему сжатию вены. Кроме того, широкая и толстая 
прокладка не всегда хорошо сдавит вену, так как частично опирается 
на края кожи вокруг узла и если узел представлен веной типа 
«канавка», компрессия не получится полной. В таких случаях следует 
прибегать к моделированию прокладки, чтобы она по форме, примерно,
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повторяла собой форму узла.
Как уже ранее указывалось, длина прокладки должна в целом 
превышать длину блокированного сегмента, это положение особенно 
актуально при лечении гроздевидных крупных расширений, так как 
недостаточная компрессия вышележащих отделов, как правило, 
приводит к сбросу крови и частичному заполнению узла.
Одним из важнейших моментов, определяющих хорошую 
компрессию крупных узлов, является использование только хороших, 
новых высокоэластичных бинтов. В самом начале нашей пра­
ктической деятельности мы несколько раз могли убедиться в том, 
что выбор бинта определяет качество лечения почти в такой же 
мере, как и правильно выбранная тактика и скрупулезное соблюдение 
техники лечения. В вопросе выбора бинта нельзя идти ни на какие 
компромиссы, никакие условия не могут быть приняты во внимание 
как оправдание применения некачественного бинта. Во всяком 
случае лучше отказаться от применения методики, чем заранее 
планировать гроздевидный тромбофлебит.
Рецидив варикоза после проведения склерозирующей терапии, 
несомненно, возможен, однако данные о частоте его развития весьма 
разноречивы. Читателей, желающих ознакомиться с данными о 
рецидивах в историческом плане мы отсылаем к книге С.П.Ход- 
кевича, который собрал данные всех предшественников, начиная с 
Янович-Чайнского (1864), до собственного исследования. Следует 
отметить, что в этой статистике истинные и ложные рецидивы 
либо не выделены, либо смешаны. Поскольку мы не склонны 
включать ложные рецидивы в разряд осложнений склерозирующей 
терапии по причинам, изложенным нами выше, то попытаемся 
разобраться в причинах именно истинных рецидивов.
В первую очередь мы считаем необходимым разделить истинные 
рецидивы на ранние и поздние. К ранним рецидивам, по нашему 
мнению, следует отнести возникновение мягких, заполненных кровью 
или сукровицей узлов на месте вены, подвергшейся склерозированию, 
в сроки, сопоставимые со сроками прекращения бинтования 
конечности, то есть от одного до полутора-двух месяцев. К поздним 
— возникновение варикоза на месте обработанной вены в пределах 
шести месяцев — одного года и более.
Причина развития поздних рецидивов не вполне ясна. Возможно, 
здесь играет определенную роль процесс реканализации тромбов, 
происходящий как после истинных тромбофлебитов, так и после 
лекарственных. В любом случае становится ясно, что возникновение
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лекарственного тромбофлебита в ходе лечения варикозной болезни 
уже несет в себе кроме первичного осложнения и перспективу 
получить вторичную патологию. Меры профилактики поздних 
рецидивов состоят в предотвращении развития тромбофлебита, о 
чем говорилось выше.
Ранние рецидивы, по нашему мнению, возникают при недостаточно 
отработанной методике лечения. В самом начале своей работы, 
получив очень хорошие результаты от использования низких 
концентраций тромбовара, мы не сразу соотнесли результаты 
лечения с типом вены, однако в последующем стало ясно, что 
действительно, тонкие, эластичные, с нежной стенкой вены, 
залегающие поверхностно, относящиеся по нашей классификации к 
«синим», отлично облитерируются препаратами такой концентрации, 
однако вены, относящиеся к категории «мягких», далеко не всегда 
дают такую же реакцию на введение препарата малой концентрации. 
Это зависит от диаметра вены, наличия венозного подпора, количества 
впадающих притоков и многих других причин. Главное же состоит 
в том, что любая вена, способная в ходе лечения принять в себя 
достаточно большое количество крови, не может быть облитерирована 
малыми концентрациями раствора, так как при поступлении крови 
в вену происходит еще большая его дилюция и, следовательно, 
повреждающее действие препарата на стенку вены, достаточно 
значительное, чтобы вызвать в ней процесс воспаления, вовсе 
недостаточно, чтобы это воспаление носило продуктивный характер 
и вызывало облитерацию.
Приводим клиническое наблюдение. Больная Х-ук, 38 лет, 
обратилась с жалобами на наличие варикозной вены на правой 
нижней конечности. Считает себя больной 4 года, когда впервые 
стала замечать возникновение на голени узлов. Ноги полные, 
подкожно-жировая клетчатка плотная. Варикозно расширена большая 
подкожная вена по магистральному типу. Кроме наличия вены 
клиническими проявлениями варикозной болезни являются ночные 
судороги и периодические отеки. Учитывая строение подкожной 
клетчатки и ее консистенцию, клинические проявления, следует 
предположить, что длительность существования варикоза превосходит 
указанные больной четыре года, скорее всего это срок внешних 
проявлений, тем более что сама вена может быть по типу строения 
отнесена к венам типа «канавка», что предполагает длительное 
существование варикоза.
Лечение проведено в два сеанса 0,5% тромбоваром. В ходе
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первого произведено две инъекции по 1,5 мл препарата с 
предварительным воздушным блоком, во время второго -  три 
инъекции по 1,5 мл, без воздушного блока.
Осложнений лечения не было. В ходе лечения была умеренная 
болезненность при пальпации по ходу облитерированных стволов, 
которая ликвидировалась при применении сухого тепла и полу- 
спиртовых компрессов в течение трех-четырех дней. Первичный 
результат хороший. Бинты окончательно сняты через 1,5 месяца.
Первые признаки рецидива появились через месяц после снятия 
бинтов, через три месяца рецидив во всех венах, за исключением 
тонких притоков, которые облитерированы.
На повторное лечение взята через 4 месяца. Произведено лечение 
1% тромбоваром. Произведено 2 сеанса по 2 инъекции. Оконча­
тельный результат хороший в косметическом и функциональном 
плане.
Таким образом, на данном клиническом примере мы можем видеть, 
что те вены, которые по своей структуре соответствовали примерной 
концентрации, облитерирешались, те же, которые структурно оказались 
более измененными, по сравнению со здоровой веной, облитерации 
не подверглись, а точнее сказать произошла их быстрая реканализация, 
потребовавшая дополнительного лечения.
Во избежание рецидива варикозной болезни при проведении 
склерозирующей терапии следует точно соотносить характер 
строения вены, притоки, наличие возможных перфорантов и сбросов 
' крови, а также возможности адекватной компрессии ее в ближайшем 
периоде лечения.
К редким осложнениям лечения методом склерозирующей 
терапии следует отнести болевой синдром, развивающийся у больных 
в первые часы после проведения сеанса. Мы в своей практике, на 
более чем 800 сеансов столкнулись с этим феноменом примерно 
у 4-5% больных. Лечебный сеанс в таких случаях, как правило, 
ничем не отличается от обычного. После введения препарата 
производится стандартное бинтование от стопы, с бинтованием пятки 
и далее по конечности выше места введения и распространения 
препарата. Этот период не характеризуется какими-либо особен­
ностями. Практически все больные выполняют задание ходить после 
проведения сеанса на протяжении часа. Этот этап лечения также 
не вызывает у больных затруднения. После прекращения активной 
ходьбы, как правило ночью во время сна, у больных начинают 
нарастать боли в голени, которые носят, по словам больных,
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перенесших данное осложнение, характер сильной ломоты, при этом 
они не отмечали чувства распирания конечности. Боли нарастают, 
больные плохо спят. Более того, боли понуждают их ходить по 
комнате, при этом боли становятся меньше, по сути дела терпимыми. 
Когда больной ложится, боли вновь начинают нарастать. Больные 
отмечали, что последующий за бессонной ночью день они провели 
значительно лучше, боли при ходьбе не беспокоили. После 
первичного снятия бинта и повторного утреннего бинтования боли 
не возобновлялись.
Мы не смогли достаточно стройно объяснить себе этот феномен, 
тем более что при повторном сеансе лечения, через три-пять дней, 
какого-либо материального субстрата произошедшего с больным, 
обнаружить не удается. Нет отека, причем, не только визуально, но 
и при измерении голени в сравнении со здоровой, нет цианоза, нет 
болезненности при пальпации мышц голени, нет никаких признаков, 
которые можно было бы зафиксировать как клиническое проявление 
осложнения.
Наиболее естественным объяснением нам кажется возникновение 
какой-то физиологической реакции со стороны сосудов голени, мышц 
или того и другого вместе. И все же остается непонятным то, что 
проявления реакции отсрочены по времени и не следуют тотчас за 
сеансом. Однако, несмотря на то, что данное осложнение не оставляет 
следов и не препятствует дальнейшему лечению, анализу его следует 
уделить пристальное внимание по мере накопления материала.
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ЧАСТНАЯ ФЛЕБОСКЛЕРОТЕРАПИЯ 
Флебосклерозируюшая терапия при ложных 
рецидивах варикозной болезни.
Ложные рецидивы варикозной болезни как патология, к 
сожалению, не привлекает внимания хирургов по ряду причин.
Причиной отсутствия интереса к этой патологии является малая 
обращаемость пациентов с этой патологией к оперирующим 
хирургам. Больные, имеющие, как правило, более или менее 
разветвленную сеть венозного рисунка, возникшую через несколько 
лет после проведенного оперативного вмешательства, порой 
обращаются в поликлиники, однако поликлинические хирурги, не 
занимающиеся оперативным лечением варикоза, либо просто 
отказывают больным в каких-либо активных мероприятиях, либо 
посылают в стационар. Однако в стационаре хирурги, оперирующие 
варикозную болезнь, как правило, мыслят более крупными 
масштабами и при отсутствии функциональных нарушений у 
послеоперационного больного, просто не желают заниматься 
вопросами, которые чаще всего связаны с развившимся косме­
тическим дефектом. Функциональную недостаточность ложный 
рецидив действительно, как правило, не несет, поэтому больные, 
перенесшие операцию и получившие послеоперационный ложный 
рецидив, в последующем предоставлены сами себе, хотя следует 
признать, что причины появления ложных рецидивов лежат чаще 
всего в огрехах операционной тактики и техники, допущенных нами 
же.
Основными причинами развития ложных рецидивов являются, 
во-первых, злокачественное течение варикозной болезни, при котором 
удаление магистрали и основных видимых притоков еще не 
прерывает самого заболевания. Это связано, по-видимому, с особеннос­
тями строения венозной системы пациента, наличием допол­
нительных венозных связей, которые и приводят к появлению тех 
ветвей, которые не проявлялись ранее. Избежать неудачи в таком 
случае просто невозможно, тем более что проявляется она, как 
правило, в достаточно отдаленном от момента операции периоде.
Второй причиной развития ложных рецидивов, на наш взгляд, 
является не вполне адекватный подход врачей к постановке 
показаний к оперативному лечению. Мы имеем в виду рано 
выполненные венэктомии. Наиболее часто грешат этим молодые 
хирурги в погоне за легко достижимым результатом, тем более что 
молодых женщин, стремящихся любым путем ликвидировать вену
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на ноге сразу же по мере ее появления вне зависимости от ее 
размеров, достаточно много, и они к тому же очень настойчивы в 
достижении своей цели. Получив отказ у опытного врача, они в 
конечном итоге находят не вполне ответственного специалиста, 
готового на операцию ради операции, не заботясь об отдаленных 
результатах.
Третьей причиной по нашим наблюдениям, является нарушение 
техники оперативного лечения. К сожалению, эта категория больных 
появляется после операций у достаточно опытных врачей, которым 
практика многих лет работы подсказывает, что удаление магистрали 
с перевязкой притоков, как правило, приводит к запустению последних, 
и они не утруждают себя нудным и тщательным выделением 
последних на всем протяжении или хотя бы перевязкой их по Клаппу, 
в результате чего у части пациентов через несколько лет возоб­
новляется варикозная сеть и порой очень обширная, что причиняет 
больным не меньшие страдания, чем до операции.
Следует сказать, что принять решение о лечении ложного рецидива 
варикозной болезни методом флебосклерозирующей терапии 
достаточно просто, так как речь идет, как правило, о больном с давно 
установленным диагнозом, перенесшем операцию и, как правило, не 
имеющем противопоказаний. Именно поэтому лечение ложных 
рецидивов отнесено нами к группе показаний склерозирующей 
терапии без всяких оговорок, в то же время, следует предупредить 
коллег о том, что, консультируя больного с ложным рецидивом надо 
всегда совершенно четко себе представлять причину развития 
рецидива, так как под маской ложного рецидива может прятаться 
недостаточность глубоких вен, которая и становится причиной этого 
варикоза. Убедившись, что речь идет о простом ложном рецидиве, 
лечение можно начинать как и при обычном варикозе.
К особенностям лечения ложных рецидивов следует отнести 
чрезвычайное разнообразие венозного рисунка, встречающееся при 
этой патологии. Очень часто задача с первого взгляда кажется 
трудноразрешимой, из-за большого количества отдельных венок, узлов, 
переплетений венозных стволов, однако систематический подход к 
лечению позволяет преодолеть эти трудности порой даже проще, 
чем представляется первоначально. Для решения этой проблемы 
прежде следует определиться, к каким системам относятся по­
явившиеся вены. Мы считаем целесообразным выделить три группы 
вен, составляющих основу ложных рецидивов:
I. Вены системы малой подкожной вены на голени.
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2. Ветви системы большой подкожной вены на голени
3. Самостоятельные непостоянные вены -  вены сафена акцес- 
сория, вена сафена антериор, вена крурофеморалис -  все вены 
расположены на бедре.
Что касается рецидивных ветвей на голени, то ход лечения следует 
соотнести, прежде всего, с удобством для врача последовательности 
инъекций и бинтований (первичных), с таким расчетом, чтобы в 
течение каждого сеанса подвергнуть терапии максимальное коли­
чество рецидивных стволов. Поскольку эти ветви, как правило, 
короткие, распространение препарата происходит в небольших 
пределах, прокладки и первичное бинтование производятся на малом 
протяжении, иногда предоставляется возможность произвести до 5 
инъекций последовательно от периферии к центру за один сеанс. 
При этом следует уменьшить количество препарата до 0,5-1,0 мл 
на инъекцию, соответственно уменьшив и воздушный блок или не 
пользоваться им вовсе. В ходе следующего сеанса весь путь от 
периферии к центру может быть с успехом повторен применительно 
к узлам и ветвям, не заполнившимся во время первого сеанса, как 
правило, расположенным на противоположной поверхности голени 
и заполнить которые во время первого сеанса помешали наложенные 
бинты.
В целом последовательность проведения инъекций не имеет 
существенного значения, так как мы имеем дело, как правило, с 
относительно изолированными участками венозной системы, по 
крайней мере, изолированными друг от друга, при этом, как правило, 
не возникает необходимость просчитывать путь распространения 
препарата и отслеживать в составляемой программе вышележащие 
сегменты.
При очень массивном мелкопетлевом рецидивном варикозе 
кропотливая последовательность, как правило, бывает вознаграждена 
хорошим косметическим результатом. Результат следует обяза­
тельно проконтролировать после снятия бинтов, то есть через месяц. 
В течение этого срока рассасываются возможные синяки и инфиль­
траты, что позволяет отыскать необлитерированные веточки и 
закончить их лечение.
Несколько иначе обстоит дело с самостоятельными венами бедра. 
Дело в том, что кровоток в вена крурофеморалис, по данным 
М.Д.Злотникова осуществляется не так как в других венах бедра, 
поскольку она имеет два устья и клапанную систему, определяющую 
отток от середины в обе стороны, то есть в сторону подколенной
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вены и в сторону устья большой подкожной вены или v. femoralis. 
Хотя при варикозе клапанный аппарат вен функционально страдает, 
не учитывать систему естественного кровотока нельзя, так как при 
достаточно быстром заполнении вены препаратом против тока 
крови, клапаны могут оказать определенное сопротивление про­
движению его.
Введение препаратов в вена сафена акцессория-должно про­
изводиться по общему плану, предусмотренному для лечения длинных 
варикозных вен, соблюдая общий принцип введения от периферии к 
центру с возможностью заполнения по возможности всей вены, при 
этом требуется инъекцию произвести как можно ближе к колену, 
лучше с использованием воздушного блока в 0,5-1,0 мл и достаточно 
большим количеством препарата за одну инъекцию. Мы считаем, 
что количество его, в зависимости от ширины просвета вены, может 
составлять 4-6 мл -  1,0% раствора.
Что же касается вена крурофеморалис, то, как уже было сказано, 
есть сведения, что клапанная система ее построена своеобразно и 
поэтому вводить препарат следует в среднем отделе этой вены. На 
практике мы исходили именно из этого принципа и надо сказать 
всегда распространение препарата в обе стороны проходило легко, 
чего нельзя сказать о других линейных венах голени или бедра, в 
которых введение препарата ближе к среднему отделу вены, далеко 
не всегда приводит к заполнению периферии, пусть даже и варикозно 
измененной.
'Справедливости ради следует указать, что, не позволяя себе 
никаких экспериментов в процессе лечения, мы ни разу и не 
пытались заполнить эту вену строго от периферии, однако же, 
полученные результаты и не требуют какого-либо поиска в этом 
направлении.
Хирургические пособия при склерозирующей терапии.
Посвятив свою работу собственно склерозирующей терапии, мы 
не ставили цели использование ее в качестве вспомогательного 
метода хирургического лечения, хотя считаем, что как вспо­
могательный метод в хирургии она может применяться, в то же 
время практика работы с больными подсказала, что хирургическое 
пособие при проведении склерозирующ ей терапии должно 
применяться и имеет свою сферу использования. Само собой 
разумеется, хирургическое лечение таких осложнений как гематома 
или абсцесс, однако при выборе методов лечения, тактики 
склерозирующей терапии, в ряде случаев хирургические приемы
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должны стоять в программе лечения.
Мы не считаем необходимым рассматривать в этой книге все 
аспекты комбинированного лечения варикозной болезни и, тем не 
менее, считаем важным сообщить о собственном опыте применения 
хирургического пособия, дополняющего склерозирующую терапию.
В пределах тех показаний, которые определены нами для 
флебосклерозирующей терапии, мы практически не сталкивались с 
необходимостью вмешиваться на магистральных стволах, однако есть 
проблема, с которой врач, выполняющий лекарственное лечение 
сталкивается довольно часто. Этой проблемой является наличие 
варикоза на стопе, при этом, как правило, если варикозная болезнь 
распространяется на стопу, то в этой зоне характер варикоза можно 
определить как весьма агрессивный, в большинстве случаев по 
нашим наблюдениям это связано с наличием на стопе большого 
количества коммуникаций с глубокими венами, поэтому варикоз 
стопы носит как бы самостоятельный характер, мало зависящий от 
состояния кровотока на голени. Безусловно, нарушение клапанного 
аппарата вен голени приводит к определенному давлению столба 
крови на нижележащие вены, однако наш опыт свидетельствует о 
том, что этот механизм не является ведущим в формировании 
варикоза стопы.
Во-первых, далеко не у всех больных варикозной болезнью имеется 
варикоз стопы. Во-вторых, в ходе самого лечения и после него, тогда, 
когда ретроградный приток практически ликвидирован, у больных с 
варикозом стопы почти не происходит запустения вен, как это 
случается с мелкими притоками на голени после ликвидации 
магистрали и основных притоков. После окончания курса лечения 
вены стопы остаются такими же рельефными, как и до лечения.
Варикоз стопы, сопутствующий варикозной болезни всей конеч­
ности, можно разделить на два типа. Первый представляет собой 
наличие одного-двух обычных линейных сильно извитых ствола 
диаметром до трех миллиметров, второй же при внешнем осмотре 
представляется подкожным кавернозным образованием, при этом 
под кожей просматриваются рядом множественные мелкие сине­
ватые и розово-синие сосудики, занимающие довольно обширную 
зону и изменяющие цвет кожи в этом месте. Структура распо­
ложения сосудов при этой форме варикоза стопы напоминает 
гемангиому. И в том и в другом случае, подкожные вены стопы 
очень тесно связаны с системой глубоких вен множественными 
анастомозами, которые и определяют основное кровенаполнение
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поверхностных вен. Поскольку такие многочисленные связи двух 
систем препятствуют введению склерозирующих препаратов, из-за 
опасности проникновения его в глубокие вены, мы считаем 
целесообразным прибегать к хирургическим пособиям для ликви­
дации вен стопы. При этом, однако, возникает вопрос о том, насколько 
это вообще оправдано и необходимо, если основной венозный массив 
ликвидирован, однако на это следует возразить, что, во-первых, если 
одной из целей склерозирующей терапии является цель косме­
тическая, то вопрос об оставлении нетронутых выступающих вен в 
любой части варикозного русла, отпадает само собой. Во-вторых, 
варикоз стопы, особенно ангиомоподобный, приводит к существенному 
локальному нарушению оттока и может явиться причиной декомпен­
сации кровотока, вплоть до образования язв. При правильном 
оперативном лечении вопрос о том, удалять или не удалять 
варикозные вены стопы вообще не обсуждается, поскольку практика 
показывает, что игнорирование этого участка приводит к нера- 
дикальности оперативного лечения.
Разделение варикоза стопы на линейный и ангиомоподобный 
имеет существенное значение при выборе метода лечения. По 
нашему мнению при линейном варикозе стопы наиболее целе­
сообразным является применение перевязки вен на протяжении по 
Клаппу. Это позволяет достаточно надежно изолировать, разобщить 
венозные притоки, способствовать их запустению и облитерации, в 
то же время при применим методики Клаппа сохраняется принцип 
косметичности лечения. "Мы считаем целесообразным привести 
основы методики перевязки вен по Клаппу (в разное время эта 
методика описывалась и именовалась как методики Левиса, 
Н.Н.Соколова, Г.Н.Булыгинского), как бы то ни было, принцип ее 
остается неизмененным.
Мы производим перевязку вен по Клаппу под местной анестезией. 
Учитывая, что новокаиновый инфильтрат может замаскировать ход 
вены, следует до проведения операции очень точно нарисовать ход 
вены на коже раствором бриллиантовой зелени. После обозначения 
вены, намечаем для себя протяженность зоны манипуляции и на 
всем протяжении ее, по ходу вены, вводим в подкожную клетчатку 
0,5% новокаин. Учитывая небольшую протяженность вен стопы, 
каждая ветвь может быть блокирована 5-10-ю миллилитрами 
раствора. Внутрикожное введение с созданием «лимонной корочки» 
производить не следует, так как внутрикожная инъекция рассасы­
вается медленно, а, кроме того, толстый внутрикожный инфильтрат
100
затрудняет манипуляцию. После введения новокаина следует 
сделать 5-7-минутную паузу, чтобы наступила полная анестезия 
кожи. Кроме того, за это время новокаиновый инфильтрат 
становится мягким, расплывчатым, под ним вновь начинает 
достаточно ясно контурироваться вена. Вначале достаточно толстой 
и очень крутой иглой, лучше всего использовать режущую иглу, 
применяемую для пластики пахового канала при грыжесечении, 
лигатура проводится под вену. Вторым этапом игла сменяется на 
более пологую и тонкую, и нитка проводится в обратном 
направлении, однако по другую сторону от вены, то есть между 
веной и кожей, при этом игла проводится в обратном направлении 
через те же отверстия вкола и выкола, в результате чего лигатура 
окружает вену, не выходя на поверхность кожи. После завязывания 
узла концы лигатуры срезают довольно коротко. Приподнимая 
кожу в зоне узла пинцетом или при энергичном надавливании 
пальцем на эту же зону, узел проскальзывает через отверстие 
вкола-выкола под кожу. Наложенные через 1-1,5 см такие швы 
надежно блокируют кровоток в вене и вена запустевает.
При ангиомоподобной форме варикоза стопы любые закрытые 
методы ликвидации их следует считать неэффективными. Эта форма 
требует оперативного лечения, о чем должен быть предупрежден 
больной. Если при этом ликвидация варикозного расширения вен 
голени приводит к запустению вен стопы, что, впрочем, случается 
очень редко, тем лучше, однако больной к возможному хирурги­
ческому дополнению должен быть подготовлен заранее.
Удаление этого сплетения по возможности следует производить 
из одного разреза. Выбор места рассечения кожи при этом зависит 
в основном от максимального распространения сосудистого рисунка, 
ибо это указывает, как правило, и на самое близкое расположение 
питающих перфорантов. Длина разреза диктуется, как правило, 
размерами ангиоматозного образования, однако не следует чрезмерно 
расширять размеры разреза, так как задачи, которые ставятся при 
этой операции, достаточно ограничены. Условия выполнения одного 
разреза и его небольшие размеры исходят из того, что кроме венозной 
сети, на стопе имеется очень богатая лимфатическая сеть и 
травмирование ее может дать неприятные последствия. На первых 
порах мы не придавали этому значения, в результате чего у одной 
больной получили достаточно стойкий послеоперационный лимфо- 
стаз в зоне лодыжек, при прекрасных результатах флебосклеро­
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зирующей терапии. В то же время при ограниченных размерах 
разреза, необходимо выбрать его длину таким, чтобы он дал 
возможность максимально выполнить задачу операции. Задачей 
операции является разрушить максимальное количество межсо­
судистых связей в зоне ангиомоподобного варикоза, особенно 
коммуникантных. В то же время стремление сберечь лимфатическую 
сеть накладывает на технику выполнения операции особый отпечаток, 
который можно было бы выразить в 4-х «не»:
1. Не углубляться под фасцию.
2. Не углубляться в подкожную клетчатку от края разреза более 
чем на 2 см.
3. Не пытаться максимально выделить каждую ветку.
4. Не допустить образования послеоперационной гематомы.
Если хирургу удастся совместить задачу с ограничениями, операция
будет вполне успешной.
Флебосклерозируюшая терапия при противопоказаниях 
к оперативному лечению.
Одной из весьма серьезных проблем в лечении варикозной 
болезни нижних конечностей является лечение больных, имеющих 
противопоказания к оперативному лечению. Собственно говоря, этой 
проблемы могло бы и не быть, если бы не перспектива развития 
тяжелых осложнений варикозной болезни в виде кровотечений, 
язвенных поражений, хронических отеков. Особенно неблагоприятна 
такая перспектива для людей, имеющих соматическую патологию, 
препятствующую оперативному лечению, иными словами -  
ограничения по сопутствующим заболеваниям.
Строго говоря, противопоказания к оперативному лечению следует 
разделить на противопоказания к самой операции и к анестезии. В 
этом разрезе само оперативное лечение, не связанное с внедрением 
в полости, не оказывающее отрицательного воздействия непо­
средственно на дыхательную систему и сердечную деятельность, не 
связанное с массивной кровопотерей, не требующее длительного 
или специального восстановительного периода, как, например, при 
операциях на кишечнике или легких, не оказывающее сколько-нибудь 
существенного влияния на гомеостаз, имеет скорее ограничения, а 
не противопоказания. По-видимому, одним из главных противо­
показаний к самой операции большинство хирургов относит 
сахарный диабет. Возможные варианты плохого заживления 
послеоперационных ран, декомпенсация диабета, действительно
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являются серьезными препятствиями для назначения хирургического 
лечения варикозной болезни. Почти те же причины заставляют 
отказаться от оперативного лечения при выраженном обли­
терирующем атеросклерозе, имея в виду плохое заживление 
послеоперационных ран. По сути дела другие соматические 
заболевания не являются противопоказанием, обусловленным самим 
фактом оперативного вмешательства.
Значительно более широка группа больных, которым выставляются 
противопоказания к оперативному лечению с учетом необходимости 
обезболивания. Круг этих заболеваний -  от патологии сердечно­
сосудистой системы и органов дыхания, до кифосколиозов, 
препятствующих горизонтальному положению. Мы не считаем 
целесообразным перечислять все эти заболевания, все это излагается 
в руководствах по анестезиологии и является вполне законным 
основанием для отказа от операции.
Кроме того, каждый оперирующий хирург знает, что при наличии 
хронической патологии, даже не препятствующей операции, такой 
как перенесенный ДЦП, хронические дерматиты, гипертоническая 
болезнь и многие другие, любой хирург всегда отыщет массу способов 
отказать больному в оперативном пособии, найдя более веское 
обоснование.
К сожалению, группа больных, нуждающихся в лечении варикозной 
болезни, но имеющих истинные противопоказания к операции или 
хотя бы ограничения, препятствующие проведению операции, весьма 
значительна и при этом фактически предоставлена сама себе. Эти 
больные поставлены в безвыходное положение, с одной стороны — 
прогрессирующий варикоз, который угрожает через год-два стать 
осложненным, с другой -  соматическая патология, из-за которой 
оперативное лечение становится недостижимым.
Наш опыт работы позволяет утверждать, что большая часть 
больных, страдающих соматической патологией при наличии 
варикозной болезни, могут быть лечены методом склерозирующей 
терапии.
Естественно, рассматривая вопрос о лечении варикозной болезни 
при наличии серьезной соматической патологии, следует определить 
для себя несколько иные подходы к тактике, выбору технических 
приемов и идеологии лечения.
Во-первых, при решении вопроса о лечении больных, страдающих 
другой соматической патологией, необходимо раз и навсегда 
отказаться от мысли прибегать к лечению с целью ликвидации
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косметического дефекта. Основанием для выставления показаний, 
по нашему мнению, становится уровень нарушения функции 
кровотока при варикозе, а также темп развития и прогрессирования 
варикозной болезни. Мы считаем, что компенсированная варикозная 
болезнь ни в стадии косметического, ни в стадии анатомического 
дефекта, не является показанием к склерозирующей терапии. В этой 
стадии многое зависит от характера соматической патологии, от 
степени нарушения центральной гемодинамики и возможностей ее 
коррекции, что порой приводит к улучшению оттока по венозным 
системам нижних конечностей, от возможности избавиться от 
сопутствующего соматическому заболеванию отека конечностей, не 
зависящего от варикоза и от многих других факторов. В этот период 
больным следует рекомендовать ношение эластических чулок, 
бинтование, гимнастику, постуральные упражнения, режим труда и 
отдыха, режим движения, применение препаратов, улучшающих 
реологию крови, таких как аспирин, бутадион, трентал и другие.
По нашему мнению, основными стадиями варикозной болезни, 
которые при наличии противопоказаний к операции должны быть 
подвергнуты склерозирующей терапии -  это стадия субкомпенсации 
и стадия декомпенсации. Возможно, в особых ситуациях следует 
прибегнуть к склерозирующей терапии и в стадии декомпенсации- 
2, однако, поскольку мы считаем себя противниками склерозирующей 
терапии на этом этапе болезни, то рекомендаций давать не считаем 
необходимым.
Прямым показанием к склерозирующей терапии мы считаем 
стадию декомпенсации-1, в силу того, что морфологические 
изменения в тканях, произошедшие вследствие варикозной болезни, 
еще не являются фатальными и необратимыми, но в то же время 
при этой стадии уже имеются явные знаки, указывающие на 
прогрессивное течение заболевания, что без сомнения закончится 
развитием гиперпигментации, а затем язвенным процессом.
Что же касается стадии субкомпенсации, то для этого периода 
болезни характерно то, что ситуация не является безвыходной в 
том плане, что у ряда больных заболевание не идет далее ночных 
судорог, на этом стабилизируется на многие годы и больные 
обращаются за помощью порой через 15-17 лет в связи с наличием 
вен, функционально находясь как бы на стадии компенсации-2, хотя 
ранее по всем анамнестическим данным у них была субкомпенсация. 
Все же стадию субкомпенсации мы считаем целесообразным 
включить в показания к склерозирующей терапии при сопут­
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ствующей патологии, однако, на определенном условии. Таким 
условием является быстрое прогрессирование заболевания. Иной 
раз больные отмечают, что за последние несколько месяцев, максимум 
год-два, они заметили учащение появления отеков, учащение судорог, 
увеличение размера узлов Это свидетельствует о быстром про­
грессировании заболевания, тогда как чаще всего прогресс в развитии 
варикоза продолжается годами.
Быстрое прогрессирование при наличии субкомпенсации может 
привести к тому, что морфологические изменения с пропитыванием 
клетчатки продуктами распада гемоглобина, развитием целлюлита 
и даже язвенного дефекта могут произойти без промежуточных 
стадий и тогда время для лечения будет упущено.
Естественно, если основной задачей лечения является ликвидация 
морфофункциональных нарушений на макро уровне, то это в корне 
меняет стратегию и тактику лечения варикоза у больных с 
сопутствующими заболеваниями и противопоказаниями к операции. 
Поскольку известно, что первичное предотвращение гидро­
статического сброса крови от центра на периферию, в ряде случаев 
в значительной мере улучшает кровоток, то лечебные мероприятия 
в принципе должны быть направлены в первую очередь на 
блокирование магистралей и узлов, через которые происходит сброс 
из глубоких вен.
Наш опыт лечения больных варикозной болезнью с противо- 
• показаниями к оперативному лечению охватывает 27 больных, из 
них гипертонической болезнью — 11 человек, сердечной патологией
-  12 больных, после операции по поводу онкологических заболеваний
-  2 больных, один больной — инвалид с детства по ДЦП и одна 
больная -  с компенсированным ПТФС и восстановленным 
кровотоком через глубокие вены.
Лечение начато с крупных узлов в верхней трети голени, которые 
были ликвидированы в ходе первого сеанса. У половины больных 
при повторном осмотре выявилось значительное уменьшение 
напряжения нижележащих отделов венозной магистрали, которая 
ликвидирована в ходе второго сеанса. У остальных после ликвидации 
узлов напряжение заполнения сохранилось, однако инъекции в 
магистраль привело к запустению вен.
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Заключение.
При подготовке этой монографии мы не ставили своей целью 
сделать всех хирургов горячими поклонниками исключительно 
флебосклерозирующей терапии при лечении варикозной болезни, 
прекрасно осознавая, что патология эта чрезвычайно многообразна, 
а соответственно этому и лечение не может быть сведено к одному 
какому либо методу. Но именно по той же причине абсурдно говорить 
и об оперативном лечении, как о единственно возможном и 
абсолютно адекватном при любых формах варикозной болезни. Все 
же в мировой медицинской практике прослеживается четкая 
тенденция к минимализации агрессии  по отношению к 
человеческому организму, а возникающая при этом этапность лечения 
не становится препятствием к развитию малоинвазивных вме­
шательств.
Что касается варикозной болезни, то, вводя в арсенал лечебных 
методов ее флебосклерозирующую терапию, следует несколько 
пересмотреть позиции по подходам и принципам лечения, если 
можно так выразиться, сменить идеологию по отношению к данной 
патологии. В действительности, ведь никому не придет в голову 
сказать больному с кариозным зубом о том, что ему следует 
подождать с лечением, так как у него еще не весь зубной ряд поражен, 
и неизвестно в каких зубах еще появятся дырки. При варикозной 
болезни мы поступаем именно так, отказывая больным в начальных, 
стадиях заболевания на том основании, что возможен так называемый 
ложный рецидив, то есть появление вен, которые еще не расширились. 
При использовании флебосклерозирующей терапии, само понятие 
ложного рецидива становится несостоятельным, так как сама 
патология предстает перед нами как этапное заболевание, требующее 
этапного же лечения.
Флебосклерозирующая терапия прекрасный метод лечения 
варикозной болезни, в то же время автор хотел бы предупредить от 
легкомысленного отношения к нему, что в известной мере привело 
к его забвению из-за отсутствия системного, научно обоснованного 
и методически отточенного подхода к его применению. Иногда 
поражает легкость, с которой хирург готов приняться за исполь­
зование метода, не испытывая при этом необходимости учиться, хотя 
флебэктомию он не стал бы делать не получив хорошую подготовку 
у квалифицированного коллеги.
Автор выражает надежду, что его скромный труд поможет
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хирургам и врачам других специальностей по новому взглянуть на 
варикозную болезнь и методы ее лечения на современном этапе 
развития медицины.
* * *
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